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ABREVIATIONS




Les plaies iatrogénes de la voie biliaire principale

NFS

CRP

VBIH

VBEH

VBP

CRPE

IRM

PNN

: Numération formule|sanguine.

LISTE DES ABREVIATIONS

: Protéine C réactive.

: Voies biliaires intra-hépatiques.

: Voies biliaires extra-hépatiques.

: Voie biliaire principale.

: Cholangiographie rétrograde per- endoscopique.

: Imagerie par résonance magnétique.

: Polynucléaires neutrophiles
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INTRODUCTION
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Les plaies iatrogénes de la voie biliaire principale constituent une complication classique de
la chirurgie biliaire aux conséquences parfois gravissimes si la lésion n’est pas immédiatement
reconnue et traitée.

Leurs fréquences est en nette augmentation du fait du développement de la ceelioscopie
qui est devenue le « gold standard » dans le traitement de la lithiase vésiculaire.

Les facteurs de risque de ces traumatismes peuvent étre relatifs au malade, a 'anatomie du
pédicule hépatique, aux altérations inflammatoires de la vésicule, a I'expérience de I’équipe
chirurgicale et surtout au non respect de certaines regles de la technique opératoire validées
dans la chirurgie par laparotomie et que la laparoscopie n’a pas modifié.

Ces traumatismes peuvent étre :

-diagnostiqués et traités en per-opératoire, d’évolution généralement favorable
-découverts en post-opératoire, de pronostic réservé.

La bili-IRM est I’examen de choix pour poser le diagnostic, faire le bilan lésionnel et
guider la conduite thérapeutique.

En I'absence de réparation chirurgicale, I’évolution peut étre désastreuse mettant en jeu le
pronostic vital.

La prévention de ces accidents opératoires repose sur |'application rigoureuse des regles
bien établies de la chirurgie biliaire.

Nous rapportons dans ce travail 18 cas de plaies iatrogénes de la VBP dont 13 sont
survenues en dehors du CHU, nous essayons a travers ce travail de mettre le point sur :

v La gravité de ces traumatismes opératoires

v L’'importance d’un diagnostic et d’une réparation précoce

v Les différents procédés de réparation chirurgicale et endoscopique
v" L’incertitude de leur évolution et pronostic

v' Tout en insistant sur I'intérét de la prévention.




Les plaies iatrogénes de la voie biliaire principale

MATERIEL
ET METHODES




Les plaies iatrogénes de la voie biliaire principale

I-RECRUTEMENT DES MALADES :

Notre étude est rétrospective menée au service de chirurgie viscérale au CHU Med VI a
Marrakech, et étalée sur une période de 7 ans, du 1¢" Janvier 2004 au 31 Décembre 2010 .
Elle inclut 13 cas de plaies iatrogénes transférés a partir des hopitaux périphériques et 5

cas survenus dans notre service.

II-METHODOLOGIE DU TRAVAIL :

Dix-huit observations ont été rapportées dans notre service.
Pour 5 malades, la cholécystectomie a été réalisée dans notre service (malades de 1¢ére
main), et pour 13 malades elle a eu lieu dans des hopitaux périphériques (malades de 2éme main).
Le recueil des informations s’est basé sur le remplissage d’une fiche d’exploitation a partir
des données recueillies de I'interrogatoire, de la lettre de référence et de I'exploitation des
dossiers médicaux. Les principales informations recherchées étaient :
* Le numéro du dossier
* La date d’entrée et de sortie
= L’age
= lLe sexe
*= Les antécédents chirurgicaux et biliaires
» Les circonstances du traumatisme (laparotomie ou laparoscopie)
= La présence de facteurs de risque
= Le délai et les circonstances du diagnostic
= Le bilan Iésionnel
*= Les modalités de réparation : chirurgicale ou endoscopique
= L’évolution

Nous devons signaler que certains renseignements manquent dans certains dossiers.
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RESULTATS
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|-EPIDEMIOLOGIE :

1-La fréquence :

Durant la période de I’étude, 1500 cholécystectomies ont été réalisées dans notre service

et se sont compliquées chez 5 malades de traumatismes biliaires, ce qui représente un taux

global de 0,3%.

La prévalence de ces traumatismes dans notre service varie de 0,2% a 0,5% en fonction de

I’indication de la cholécystectomie (voir tableau 1).

Tableau 1 : Nombre de plaies biliaires en fonction de I'indication de I'intervention.

Indication Nombre d’interventions Nombre de plaies biliaires
Lithiase vésiculaire simple 710 3 (0,4%)
Cholécystite aigue 380 1(0,2%)
Angiocholite refroidie 230 0
Pancréatite aigue refroidie 170 1 (0,5%)

Kyste hydatique du foie 130 0

2-L’age :

L’age moyen de nos malades était de 50 ans avec des extrémes d’age allant de 26 a 70

ans.

La tranche d’age de 50-60 ans était la plus touchée.
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Figure 2 : Répartition des plaies iatrogénes de la VBP selon les tranches d’age.

3-Le sexe :

Tous les malades de notre étude étaient de sexe féminin.

4-Les antécédents :

-L’obésité : retrouvée chez 8 malades (44%)
-La cholécystite aigue : 6 malades (33%)

-Une pancréatite aigue stade A refroidie : 1 malade (5%)

-Antécédent de chirurgie abdominale : Tmalade (résection du déme saillant du foie pour
kyste hydatique du foie datant de 2 ans)
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-Une patiente avait un situs inversus.

Tableau 2: Principaux antécédents pathologiques des malades de notre étude

Antécédent Nombre de malades Pourcentage
Obésité 8 44%
Cholécystite aigue 6 33%
Pancréatite aigue 1 5%
Chirurgie abdominale 1 5%

Situs inversus 1 5%

[I-PHYSIOPATHOLOGIE :

1-Circonstances de survenue :

1-1-L’intervention en cause :

Toutes les plaies biliaires de notre étude ont été induites lors d’une cholécystectomie.

La voie d’abord était une laparotomie chez 11 malades (61%), provenant tous des hopitaux

périphériques.

La ceelioscopie était pratiquée chez 7 malades (38%), convertie en une laparotomie chez 3

malades (42%).
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M laparotomie M laparoscopie

Figure 3 : Circonstances de survenue des traumatismes biliaires dans notre étude

1-2-Lieu de I'intervention :

-5 cas de traumatismes biliaires sont survenus dans notre service alors que 13 malades

nous ont été adressés a partir d’autres structures hospitalieres.

1-3-L’indication initiale de la cholécystectomie :

-La principale indication de la cholécystectomie dans notre étude était la lithiase vésiculaire
simple chez 11 malades (61%).
-6 malades étaient opérés apreés refroidissement d’une cholécystite aigue (33%).

-Une patiente était opérée dans les suites d’une pancréatite aigue stade A refroidie (5,5%).
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Tableau 3 : Principales indications des cholécystectomies dans notre étude.

Indication Nombre de malades Pourcentage
Lithiase vésiculaire simple 11 61%
Cholécystite aigue 6 33%
Pancréatite aigue stade A refroidie 1 5,5%

2-Les facteurs de risque :

Des difficultés opératoires étaient retrouvés chez 11 malades (61%) , notamment :
-une vésicule biliaire scléro-atrophique chez 1 malade (5%)
-une cholécystite aigue chez 5 malades (27%)
-des adhérences chez 1 malade (5%)
-un hydrocholécyste lithiasique avec pédiculite avancée chez 1 malade (5%)
-une hémorragie per-opératoire chez 3 malades (16%)

-L’exploration chirurgicale avait trouvé des variations anatomiques chez 2 malades (11%) :
-1 malade avait un canal biliaire aberrant

-1 malade avait un situs inversus.

-10 -
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Figure 4 : Principaux facteurs de risque des traumatismes biliaires dans notre étude.

[11I-DIAGNOSTIC CLINIQUE DES LESIONS :

Le délai moyen entre la cholécystectomie et la découverte du traumatisme biliaire était de

14 jours avec des extrémes allant du diagnostic per-opératoire a 4 mois.

1-Découverte per-opératoire du traumatisme :

-Elle a résulté de la constatation de bile dans le champ opératoire chez 2 malades (11%)

-La cholangiographie per-opératoire n’a été rélisée en aucun cas.

-11 -



Les plaies iatrogénes de la voie biliaire principale

2- Diagnostic post-opératoire précoce :

Il a été fait dans un délai moyen de 9 jours avec des extrémes allant de 3 jours a 26 jours.
Ce diagnostic a été posé chez 15 malades (83%) devant :

* un cholépéritoine chez 7 malades (46%) révélé cliniquement par des douleurs
abdominales, une distention abdominale, une altération de I’état général et un épanchement
péritonéal a I’échographie.

un bilome chez 5 malades (33%) révélé par des douleurs abdominales et une
collection sous hépatique a I’échographie.

* une fistule biliaire externe chez 3 malades (20%), survenues dans un délai moyen de

12 jours avec des extrémes allant de 10 a 15 jours .

3-Diagnostic post-opératoire tardif :

Une découverte tardive d’un traumatisme opératoire était faite chez une patiente 4 mois
apres une cholécystectomie par laparotomie, et s’est révélé par un syndrome de cholestase franc
et complet , permanent et d’aggravation progressive (ictére cutanéo-muqueux, urines foncées et

selles décolorées).

-12 -
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B cholépéritoine  ® bilome M fistule biliaire externe

Figure 5 : Principales circonstances de découverte
des traumatismes biliaires en post-opératoire précoce.

VI-EXAMENS PARACLINIQUES :

1-Examens morphologiques :

1-1-Echographie abdominale :

-Réalisée chez 16 malades (88%), elle a objectivé :
-une dilatation de la VBIH et de la VBP chez 8 malades (50%), alors que chez 4 malades
(25%) les voies biliaires étaient difficiles a explorer.
-un épanchement péritonéal chez 7 malades (43%) d’abondance variable :
» De moyenne abondance chez 4 malades
» Minime chez 2 malades

> Enkysté chez 1 malade

Py
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-un bilome chez 5 malades (31%).

-une sténose étendue de la VBP depuis sa portion pédiculaire chez 1 malade (6%).

-par ailleurs, découverte fortuite d’une polykystose hépatique chez 1 malade.

Tableau 4 : Principaux aspects échographiques rencontrés dans notre étude.

Aspect échographique Nombre de malades Pourcentage
Dilatation des voies biliaires 8 50%
Epanchement péritonéal 7 43%
bilome 5 31%
Sténose de la VBP 1 6%

Figure 6 : Echographie abdominale montrant une importante dilatation
de la VBIH, du confluant biliaire et de la portion initiale de la VBP
avec une sténose étendue de la VBP depuis sa portion pédiculaire.

- 14 -
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Figure 8 : Echographie abdominale montrant un aspect hétérogéne
du lit vésiculaire sans collection visible, voies biliaires de calibre normal

-15 -
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Figure 9 : Echographie abdominale montrant un épanchement péritonéal modéré
au niveau du cul de sac de douglas, en sous hépatique et au niveau des fosses iliaques.

Figure 10 : Echographie abdominale : Présence de 3 colletions
périhépatiques contigues refoulant le foie avec épanchement
péritonéal minime évoquant un bilome compliqué de péritonite biliaire.

-16 -
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OLLECT IR
i

Figure 11 : Echographie abdominale montrant une volumineuse collection
sous hépatique en rapport avec un bilome.

1-2-La bili-IRM :

Réalisée chez 4 malades (22%), elle a montré :
-Une dilatation de la VBIH et de la VBP chez 3 malades.
-Une sténose totale du canal hépatique commun juste apres la bifurcation chez 1 malade.

-Normale chez 1 malade.

-17-
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Figure 12 : Bili-IRM montrant I’absence de visualisation du canal hépatique commun avec un
drain de Kehr placé au niveau de la convergence.

1-3-La cholangiographie per-opératoire :

Elle n’a pas été faite chez aucun malade.

1-4-Les opacifications biliaires par voie endoscogile et transhépatique :

Aucun de nos malades n’a bénéficié d’une cholangiographie endoscopique ou

transhépatique.

Figure 13 :Cholangiographie par drain de Kehr
montrant une opacification normale des voies biliaires.

-18 -
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1-5-La fistulographie :

Elle n’a été réalisée chez aucun de nos malades

100% BE%
B0% |
60%

0% |
| 22%
20%

échographie ~ ——— o
abdominale bili-IRM

Figure 14 : Les principaux examens complémentaires réalisés dans notre étude

2-La biologie :

Un bilan hépatique a été demandé chez tous nos malades, il a objectivé

-une cytolyse chez 11 malades (61%)

-une cholestase a bilirubine conjuguée chez 14 malades (77%).

Une NFS a été faite chez tous les malades, elle a montré :
-une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles chez 11 malades (61%)
-une anémie hypochrome microcytaire chez 2 malades a 6,2 et 5,8 g/dlI

—-une thrombopénie a 115 000/mm3 chez une malade.

Un bilan d’hémostase a été fait chez tous les malades, perturbé chez 2 malades (11%).

Le bilan rénal était normal chez tous les malades.

-19 -
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Tableau 5 : Principales perturbations biologiques dans notre étude.

Perturbation biologique Nombre de malades Pourcentage
cholestase 14 77%
cytolyse 11 61%
Hyperleucocytose a PNN 11 61%
anémie 2 11%
thrombopénie 1 5,5%
Troubles d’hémostase 2 11%

V-_TRAITEMENT :

1- Traitement symptomatique :

> L’antibiothérapie :
La majorité des malades ont recu une antibithérapie a base de :
-Tri-antibiothérapie (association amoxicilline :3 g/j, métronidazole: 1,5g/j et
aminoside :3mg/kg/j) chez 7 malades (38%)

—-Amoxicilline protégée (3g/j) chez 9 malades (50%).

> Latransfusion :
-2 malades ont été transfusés de 2 culots globulaires pour une anémie mal toléré a 6,2 et
5,8g/dl.
-Une patiente a été transfusée de 6 unités plaquettaires pour une thrombopénie a

115 000/mm3 avec des signes hémorragiques.

-20 -




Les plaies iatrogénes de la voie biliaire principale

2- Traitement étiologique :

-Il a consisté en :

-Une réparation chirurgicale chez 9 malades : deux plaies étaient découvertes et
réparées en per-opératoire et 7 plaies étaient réparées en post-opératoire. La 10¢me malade qui
avait une sténose de la VBP est décédée d’un choc septique avant d’étre opérée.

-Un drainage échoguidé d’un bilome sous hépatique chez 5 malades.

-Une surveillance d’une fistule biliaire externe de bas débit chez 3 malades, I’évolution

était favorable chez les trois malades.

-21 -
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Tableau 6 : Les différentes modalités thérapeutiques utilisées dans notre étude.

En per-opératoire :
Issue de bile dans Canal hépatique Sutures sur drain de
Malade 1 Per-opératoire Plaie partielle - Favorable
le champ opératoire commun Kehr + drainage sous
hépatique
Reprise chirurgicale
aprés 3 semaines :
Plaie étendue En per-opératoire :
Issue de bile dans Canal hépatique réalisation d’une
Malade 2 Per-opératoire avec perte de Ligature de la VBP en Favorable
le champ opératoire commun anastomose
substance amont de la plaie
hépatico-jéjunale
suranse enY
J10 du post-
opératoire :
Plaie étendue Cholangite
]7 du post- Convergence Reprise chirurgicale
Malade 3 Cholépéritoine avec perte de - sclérosante du foie
opératoire biliaire avec réalisation d’une
substance
dérivation hépatico-
jéjunale sur anse en 'Y

-22 -
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Plaie étendue

J5 du post-opératoire :

Reprise chirurgicale

Abcés hépatique 6
mois apres la

réalisation de la

J]3 du post- Convergence avec réalisation d’une
Malade 4 Cholépéritoine avec perte de - dérivation , ce qui a
opératoire biliaire dérivation hépatico-
substance nécessité un
jéjunale sur anse en'Y
drainage échoguidé
de la collection
112 du post-opératoire :
Reprise chirurgicale : Reprise chirurgicale
10 du post- Section totale de Canal hépatique Favorable
Malade 5 Cholépéritoine anastomose bilio-biliaire | pour lachage
opératoire la voie biliaire commun
sur drain de Kehr + anastomotique a J15
drainage sous hépatique
17 du post-opératoire :
Reprise
5 du post- Plaie partielle de la | Canal hépatique chirurgicale :sutures sur Favorable
Malade 6 Cholépéritoine -

opératoire

voie biliaire

droit

drain de Kehr + drainage

sous hépatique

-23-
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J10 du post-opératoire :

Infection de la

paroie qui a bien

Reprise évolué sous
7 du post- Plaie partielle de la | Canal hépatique
Malade 7 Cholépéritoine chirurgicale :sutures sur traitement
opératoire voie biliaire droit
drain de Kehr + drainage antibiotique et
sous hépatique pansements
pluriquotidiens
115 pu post-opératoire : Patiente est
Reprise chirurgicale : décédée d’une
11 du post- Section totale de Canal hépatique
Malade 8 Cholépéritoine anastomose bilio-biliaire acidocétose
opératoire la voie biliaire commun
sur drain de Kehr + diabétique
drain sous hépatique
J4 du post-opératoire :
Reprise chirurgicale :
3 du post- Plaie partielle de la | Canal hépatique Favorable
Malade 9 Cholépéritoine Sutures sur drain de

opératoire

voie biliaire

droit

Kehr + drain sous

hépatique

—24-
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17 du post-opératoire :

Favorable : absence

5 du post- Bilome sous de collection a
Malade 10 Drainage échoguidé de
opératoire hépatique I’échographie de
la collection
controle
Favorable : absence
115 du post-opératoire :
13 du post- Bilome sous de collection a
Malade 11 Drainage échoguidé de
opératoire hépatique I’échographie de
la collection
controle
Favorable :
J10 du post-opératoire : persistance d’une
7 du post- Bilome sous
Malade12 Drainage échoguidé de petite collection a
opératoire hépatique
la collection I’échographie de
controle
Favorable :
130 du post-opératoire : persistance d’une
26 du post- Bilome sous
Malade 13 Drainage échoguidé de petite collection a
opératoire hépatique

la collection

I’échographie de

controle

- 25-
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J10 du post-opératoire :

Favorable : absence

8 du post- Bilome sous de collection a
Malade 14 - - Drainage échoguidé de
opératoire hépatique I’échographie de
la collection
controle
Fistule biliaire
10 du post- Tarissement
Malade 15 externe de bas débit - - -
opératoire spontané a J15
(<500cc /24h)
Fistule biliaire
12 du post- Tarissement
Malade 16 externe de bas débit - - -
opératoire spontané a J14
(<500cc /24h)
Fistule biliaire
15 du post- Tarissement
Malade 17 externe de bas débit - - -
opératoire spontané a J19
(<500cc /24h)
Patiente est
4 mois du post- Sténose de la voie | Canal hépatique décédée d’un choc
Malade 18 Ictére cholestatique -

opératoire

biliaire

commun

septique avant la

cure chirurgicale
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2-1- La chirurgie réparatrice :

-9 malades étaient opérés (50%) : deux plaies étaient découvertes et réparées en per-

opératoires, et 7 plaies étaient réparées en post-opératoire.

> Lavoie d’abord :

-Une laparotomie médiane sus ombilicale chez 6 malades pour cholépéritoine post-
opératoire.

—-Reprise de I'ancienne laparotomie sous costale droite chez 1 malade.

-Laparoscopie convertie en laparotomie lors de la découverte per-opératoire du

traumatisme chez 2 malades.

> L’exploration chirurgicale :

v Nature des lésions :
-Toutes les malades opérées avaient des plaies de la voie biliaire, dont I’étendue était

variable d’'une malade a 'autre.

v Etendue des lésions :
-4 malades avaient des plaies partielles de la VBP (44%).
-3 malades avaient des plaies étendues avec perte de substance (33%).

-2 malades avaient une section totale des voies biliaires(22%).
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1U0%

M plaies partielles H section totale perte de substance

Figure 15 : Nature des lésions traumatiques de la VBP .

4 Topographie des lésions :
-La majorité des traumatismes biliaires siégent au niveau du canal hépatique commun (4
malades soit 44%)
-3 malades avaient une atteinte du canal hépatique droit (33%)

-2 malades avaient une atteinte de la convegence biliaire (22%).
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= canal hépatique commun canal hépatique droit convergence biliaire

Figure 16 : Topographie des Iésions iatrogénes de la VBP.

> Le délai et le type de réparation :

v Réparation immédiate :
-Attitude adoptée chez 2 malades :
-Une plaie partielle de la VBP découverte en per-opératoire, le geste a consisté en des
sutures sur drain de Kehr avec drainage sous hépatique.
-La 2&me plaie découverte en per-opératoire était étendue avec une perte de substance
de la VBP, le chirurgien a procédé a une ligature de la VBP en amont de la plaie, puis reprise

chirurgicale 3 semaines apres et réalisation d’une anastomose hépatico-jéjunale sur anse en Y.
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v Réparation précoce :
-Elle a été réalisée chez 7 malades avec un délai moyen de reconstruction biliaire de 9
jours et des extrémes allant de 5 jours a 15 jours.

-Les différentes modalités de réparation chirurgicales sont résumées dans le tableau 7.

Tableau 7: Principales modalités de réparation précoce dans notre étude.

Type de réparation Nombre de malades Pourcentage
sutures sur drain de Kehr 3 33%
anastomose bilio-biliaire sur 2 22%

drain de kehr

anastomose hépatico-jéjunale 2 22%
sur anse eny

v Réparation différée :
-Une cure chirurgicale était envisagée chez la patiente chez qui la découverte de la sténose
du canal hépatique commun était tardive ( 4 mois aprés la cholécystectomie), or la patiente est

décédée d’un choc septique avant la réalisation du geste.

-A noter qu’un large drainage sous hépatique a été fait chez tous les malades opérés.
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M suture sur drain de kher
B anastomose bilio-biliaire sur drain de kher

M anastomose hépatico-jéjunale sur anse enY

M ligature puis reprise pour anastomose hépatico-jéjunale

Figure 17 : Les différents types de réparation chirurgicale dans notre étude.

» Le nombre de réinterventions :

-Une plaie biliaire a été diagnostiquée et réparée en per-opératoire et n’a pas nécessité de
réintervention.
- Sept malades ont subit une seule réintervention :
- Six plaies biliaires étaient réparées en une seule reprise
-Une plaie transfixiante avec perte de substance de la VBP était diagnostiquée en
per-opératoire, une ligature en amont de la plaie a été réalisée suivie d’une reprise chirurgicale
3 semaines apres pour anastomose hépatico-jéjunale.
-Une malade a subit 2 réinterventions :
Il s’agit d’une section de la VBP traitée initialement par anastomose bilio-biliaire sur drain
de kher, qui s’est compliquée d’une péritonite biliaire justifiant une reprise chirurgicale 15 jours

apres la premiere réparation.
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Tableau 8 : Les différentes techniques chirurgicales utilisées chez les neufs malades opérés dans notre étude, le bilan Iésionnel per-
opératoire, le nombre de réinterventions et I’évolution.

Issue de bile dans

Canal hépatique

En per-opératoire :

Malade 1 Per-opératoire le champ Plaie partielle commun Sutures sur drain de Kehr + - Favorable
. . u . . .
opératoire drainage sous hépatique
Reprise chirurgicale
Issue de bile dans | Plaie étendue avec . En per-opératoire : apres 3 semaines :
3 ) Canal hépatique ) L ,
Malade 2 Per-opératoire le champ perte de commun Ligature de la VBP en amont réalisation d’une Favorable
. . u . . .
opératoire substance de la plaie anastomose hépatico-
jéjunale sur anse en 'Y
110 du post-opératoire :
o, Reprise chirurgicale avec Cholangite
J7 du post- L Plaie étendue avec | Convergence , p_ . , J . . 9 .
Malade 3 , A Cholépéritoine o réalisation d’une dérivation - sclérosante du foie
opératoire perte se substance | biliaire L
hépatico-jéjunale sur anse
enY
. . Abcés
15 du post-opératoire : , .
) - - hépatique 6 mois
o, Reprise chirurgicale avec N i
Plaie étendue avec PR , L apres la réalisation
]3 du post- L Convergence réalisation d’une dérivation L
Malade 4 , . Cholépéritoine perte de o L. - de la dérivation , ce
opératoire biliaire hépatico-jéjunale sur anse . ) L,
substance qui a nécessité un

enY

drainage échoguidé
de la collection
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112 du post-opératoire :
Reprise chirurgicale :

Reprise chirurgicale

J10 du post- L. Section totale de Canal hépatique . o A Favorable
Malade 5 ratoi Cholépéritoine | ie biliai anastomose bilio-biliaire sur pour lachage
opératoire a voie biliaire commun R
operatoire drain de Kehr + drainage anastomotique a J15
sous hépatique
17 du post-opératoire :
J5 du post- L Plaie partielle de la | Canal hépatique Reprise chirurgicale :sutures Favorable
Malade 6 , . Cholépéritoine . p o . patld P ) 9 . -
opératoire voie biliaire droit sur drain de Kehr + drainage
sous hépatique
Infection de
; . la paroie qui a bien
J10 du post-opératoire : , ;
. . P . . . évolué sous
]7 du post- L. Plaie partielle de la | Canal hépatique Reprise chirurgicale :sutures ]
Malade 7 ) ) Cholépéritoine R . . ) - traitement
opératoire voie biliaire droit sur drain de Kehr + drainage L
L antibiotique et
sous hépatique
pansements
pluriquotidiens
J15 pu post-opératoire : Patiente est
. L Reprise chirurgicale : décédée d’une
J11 du post- L. Section totale de a | Canal hépatique . o ) J
Malade 8 ratoi Cholépéritoine ie biliai anastomose bilio-biliaire sur - acidocétose
opératoire voie biliaire commun L
drain de Kehr + drain sous diabétique
hépatique
14 du post-opératoire :
]3 du post- . Plaie partielle de la | Canal hépatique Reprise chirurgicale : Favorable
Malade 9 Cholépéritoine -

opératoire

voie biliaire

droit

Sutures sur drain de Kehr +
drain sous hépatique
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2-2-Drainage d’un bilome sous hépatigue :

-Réalisé chez 5 malades (27%), guidé par échographie.

-Le controle échographique aprés drainage a montré :

-La persistance d’une petite collection périhépatique chez 2 malades

-Absence de collection péritonéale chez 3 malades.

Tableau 9 : Les principales modalités diagnostiques et thérapeutiques utilisées chez les
cinqg malades porteurs de bilome sous hépatique et leur évolution.

Délai du Signes Délai et modalités .
. . " . . Evolution
diagnostic révélateurs thérapeutiques
15 du post- | Douleurs de | ]7 du post-opératoire : | Favorable : absence de
opératoire I’hypochondre | Drainage échoguidé de | collection a I’échographie
Malade 1 droit a type | la collection de contrdle
de pesanteur
J13  du post- | Douleurs de | ]J15 du post- | Favorable : absence de
opératoire I’lhypochondre | opératoire : collection a I’échographie
Malade 2 droit, ictére | Drainage échoguidé de | de contrdle
cholestatique | la collection
J7  du  post- | Douleurs de |]10 du post- | Favorable : persistance
opératoire I’lhypochondre | opératoire : d’une petite collection a
Malade 3 . . . } - y s . R
droit, ictére | Drainage échoguidé de | I’échographie de controdle
cholestatique | la collection
J26  du  post- | Douleurs de | ]J30 du post- | Favorable : persistance
opératoire I’lhypochondre | opératoire : d’une petite collection a
Malade 4 droit Drainage échoguidé de | ’échographie de contrdle
la collection
J8 du post- | Douleurs 110 du post- | Favorable : absence de
opératoire abdominales, | opératoire : collection a I’échographie
Malade 5 ictére Drainage échoguidé de | de contrdle
la collection
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2-3- Surveillance d’une fistule biliaire externe :

-Attitude adoptée chez 3 malades qui avaient une fistule biliaire externe de bas débit.
-Cette surveillance était :
-clinique : température, palpation abdominale, quantité de bile ramenée par la fistule.
-biologique : bilan hépatique, bilan infectieux (NFS, CRP) et bilan d’hémostase.
-L’évolution était marquée par le tarissement spontané de la fistule chez les trois malades

avec un délai moyen de 16 jours et des extrémes allant de 14 jours a 19 jours.

Tableau 10 :Evolution des fistules biliaires externes chez nos malades

Délai du diagnostic Signes révélateurs Evolution

Fistule biliaire externe de
Malade 1 J10 du post-opératoire Tarissement spontané a J15
bas débit (<500cc /24h)

Fistule biliaire externe de
Malade 2 J12 du post-opératoire Tarissement spontané a J14
bas débit (<500cc /24h)

Fistule biliaire externe de
Malade 3 J15 du post-opératoire Tarissement spontané aJ19
bas débit (<500cc /24h)

2-4- Traitement endoscopique :

-Aucun de nos malades n’a bénéficié d’un traitement endoscopique.
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H réparation chirurgicale
M drainage échoguidé d'un bilome
u surveillance d'une fistule biliaire externe

Figure 18 : Principales modalités thérapeutiques utilisées dans notre étude.

VI-_EVOLUTION :

Le séjour moyen des malades en milieu hospitalier en post-opératoire est estimé a 7
jours.

La surveillance post-opératoire des malades a reposé sur des éléments cliniques,
biologiques, et sur I'imagerie (échographie abdominale, bili-IRM, cholangiographie par le drain

de Kehr).

1-La morbidité :

-Un lachage anastomotique est survenu chez une malade 15 jours aprés une réparation

par anastomose bilio-biliaire sur drain de Kehr, ayant nécessité une reprise chirurgicale.
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-Une infection de paroie chez une malade qui a bien évolué sous traitement antibiotique
et pansements pluriquotidiens.

-Un abceés hépatique est survenu chez une patiente 6 mois aprés la réalisation d’une
dérivation hépatico-jéjunale sur anse en Y, ce qui a nécessité un drainage percutanée guidée par
imagerie. L’évolution apres drainage était favorable.

-Une patiente traitée par dérivation hépatico-jéjunale sur anse en Y a développé une

cholangite sclérosante du foie.

2- La mortalité :

Deux patientes sont décédées :

-La premiére avait une sténose méconnue de la VBP de découverte tardive, et est décédée
d’un choc septique avant d’étre opérée.

-La deuxieme malade est décédée d’une acidocétose diabétique (diabéte type Il

décompensé en post-opératoire).
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DISCUSSION
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I-Rappel embryologique:

-L'organogenése des voies biliaires se fait entre la cinquiéme et la septiéme semaine de la

vie embryonnaire.

-Plusieurs théories existent :

> Selon Streeter et Patten (10,44), le développement des conduits biliaires
résulterait de la transformation précoce, cellule par cellule, des hépatocytes en
cellules canalaires. Ces conduits biliaires, de disposition plexiforme, se
continueraient par un conduit hépatique commun rejoignant le conduit cystique dans

le prolongement du cholédoque.

> Selon Lassau et Hureau (10) , les conduits biliaires s'individualiseraient
plus tardivement a partir des bourgeons de l'axe cholécystique ; ces bourgeons
coloniseraient le parenchyme hépatique. L'axe cholécystique déterminerait ainsi la

geneése des conduits biliaires.

- Quelle que soit la théorie retenue, trois conséquences en résultent :

> Plusieurs conduits biliaires peuvent réunir le foie et le conduit cystique.

> Le conduit cystique est plus long que le cholédoque: c'est pourquoi

I'abouchement dans le cystique d'un conduit biliaire ou du conduit hépatique commun

lui-méme peut étre situé trés pres de I'implantation duodénale du cholédoque.
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> Les conduits biliaires émergeant du foie ont une disposition plexiforme : la
régression ou la persistance de certaines mailles du réseau canalaire initial permet
d'expliquer la disposition définitive des voies biliaires, qui sera de type modal ou

représentera une variation.

[I- RAPPEL ANATOMIQUE :

1- Les voies biliaires intra-hépatigues :

Origine : les canalicules intralobulaires qui se jettent dans les canaux périlobulaires, ces
derniers se réunissent dans les espaces portes, a partir desquels les conduits biliaires cheminent
dans les gaines de la capsule de Glisson accompagnés d’un rameau de I’artére hépatique et de la

veine porte.

Trajet : A mesure qu' ils se rapprochent du hile , les canaux biliaires se réunissent les uns
aux autres, et se résument dans le fond du sillon transverse en deux canaux, I'un droit, I'autre
gauche constituant ainsi I'origine du canal hépatique. Le canal droit est court (1 cm environ) et
son trajet est principalement intra-parenchymateux, tandis que Le canal hépatique gauche est

plus long (1 a 3 cm), et son siége est principalement extra-parenchymateux.

Principales variations anatomiques(10,34) :
» Absence du canal hépatique droit (35%)
» Absence du canal hépatique gauche (0,5 a 1%)
« Abouchement du canal sectoriel postérieur droit dans le canal gauche (15-20 %)
« Abouchement du canal sectoriel postérieur droit a la partie moyenne du canal
hépatique commun (5 %)
» Confluence directe des deux canaux sectoriels droits avec le canal gauche

(10- 15 %).
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Figure 19 : Segmentation du foie d’aprés Couinaud.

2- Les voies biliaires extra-hépatique :

2-1-La voie biliaire principale :

> La convergence biliaire :

-Situation : formée par I'union des deux canaux hépatiques droit et gauche, elle est située
sur la face antérieure de la branche droite de la veine porte(32).
-Variations anatomiques (voir figure 21):
» Glissement inférieur : Trifurcation, les canaux sectoriels latéral et paramédian
droits s’unissent au hile avec le canal hépatique gauche. (A)
» Le canal paramédian droit se jette dans le canal hépatique commun. (B)
» Glissement gauche : le canal paramédian droit s’unit au canal hépatique gauche.
(0
» Glissement spiroide inférieur : le canal sectoriel latéral droit s'abouche dans le

canal hépatique. (D)
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Figure 21 : principales variations anatomiques de la convergence biliaire.

> Le canal hépatigue commun :

-Fait suite au confluant biliaire
-1l descend le long du bord droit du petit épiploon.
—-Apres un trajet de longueur différente, il se réunit avec le canal cystique et se poursuit par

le canal cholédoque.
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> Le cholédoque : il présente 3 segments :

-Un segment pédiculaire qui descend le long du bord libre du petit épiploon.

-Un segment rétroduodéno-pancréatique qui descend obliquement en bas et a gauche en
croisant la face dorsale du duodénum puis s’infléchit en bas et a droite jusqu’a sa terminaison.

-Un segment intra-duodénal, le cholédoque s’unit au canal de Wirsoung, les deux canaux
se terminent a la face interne du 2¢me duodénum au niveau de 'ampoule de water, '’ensemble,

recouvert de fibres musculaires lisses, forment le sphincter d’Oddi.

Figure 22 : Trajet de la voie biliaire extra- Figure 23 : Sphincter d’Oddi
hépatique.

2-2-La voie biliaire accessoire :

> La vésicule biliaire :

-Réservoir musculo-membraneux situé a la face inférieure du foie
-Forme : poire a fond antéro-externe, un corps cylindrique et un col
-Dimensions : -longueur : 8a 11cm

—-diameétre : 3 a4 cm
-Variations anatomiques(10,40) (voir figure 25) :

» De morphologie : elle peut étre cloisonnée ou multilobée.

-«
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* De nombre :

-Agénésie vésiculaire : peut étre associée a une agénésie plus ou moins complete du canal

cystique.

-Duplication vésiculaire (figure A et B).

» De topographie : peut étre intr

> Le canal cystigue :

h—hépatique

bu gauche.

-Continue le col de la vésicule biliaire avec lequel il forme un angle aigu

-Longueur : 3-4 cm, diametre : 2-4 mm

-Tapissé d’'une muqueuse présentant des valvules

-Variations anatomiques (voir figure 26) :

* De nombre :

-Absence du canal cystique : le col vésiculaire s’abouche directement dans la VBP (H)

-Duplication cystique : le canal surnuméraire s’abouche plus haut dans le canal hépatique

droit ou plus bas dans le cholédoque.

e Anomalies d’abouchement ou de trajet du cystique :

-L' abouchement est bas, et les deux canaux (le cystique et le canal hépatique commun)

sont accolés (G).

-1l peut contourner la VBP par en avant ou par en arriére (D et E).

-Exceptionnellement il se jette dans le canal hépatique droit ou gauche, ce qui expose au

risque de lésion de la VBP.

44


http://www.rapport-gratuit.com/

Les plaies iatrogénes de la voie biliaire principale

Figure 24 : Voie biliaire accessoire

N H

Figure 25: Duplication de la vésicule biliaire
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) %P

/

G H

Figure 26 : Principales variations anatomiques du canal cystique
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I11-EPIDEMIOLOGIE:

1-Historique :

La premiére cholécystectomie par laparotomie a été réalisée en 1882 par CARL
LANGENBUCH a Berlin.

La premiere cholécystectomie par ceelioscopie a été pratiquée par PHILIPPE MOURET en
1987.

Le premier cas de traumatisme de la voie biliaire principale a été publié en 1888 par VON
RIEDEL.

La premiére réparation immédiate des plaies biliaires a été réalisée par KEHR en 1899

En 1956, HEPP et COUNAUD décrivent la premiére anastomose bilio-digestive apres

décollement de la plaque hilaire et utilisation de la branche gauche.

2-Fréguence des plaies biliaires :

La prévalence réelle des traumatismes biliaires est difficile a évaluer car de nombreux cas

ne sont pas rapportés ou étiquetés a tort : cholangite sclérosante, ictére post-opératoire....

La prévalene de ces traumatismes opératoires a augmenté considérablement depuis
I'avenement de la ccelioscopie, elle s’est multipliée par 2.5 a 4 ce qui a augmenté
significativement les dépenses de la santé. Au cours des cholécystectomies par laparotomie, la
prévalence des plaies biliaires a été estimée entre 0.1% et 0.2% selon divers enquétes résumées
dans le tableau 11(10). Dans notre étude, cette prévalence était de 0,3%, cette différence pourrait
s’expliquer par le fait que la majorité de nos cholécystectomies étaient réalisées par voie

ceelioscopique.
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Tableau 11 : Fréquence des plaies iatrogénes de la VBP dans les différentes études.

Année de Nombre de Nombre de
Auteurs L Pays , . .
publication cholécystectomies plaies
Rosenquist 1960 Suéde 21530 43(0,2%)
Bismuth 1981 France 53637 84 (0,16%)
Andren- 1985 Suéde 92856 65(0 ,07%)
Sandlberg 168023 192(0,11%)
Roslyn 1993 USA 42474 91(0, 2%)

Tableau 12 : Comparaison de I’incidence des plaies biliaires
apres cholécystectomie par laparotomie et par laparoscopie.

Incidence aprés Incidence aprés
Auteurs cholécystectomie par cholécystectomie
laparotomie laparoscopique
Alain sauvanet 0,2%a0,3% 0,4%a0,6%
J.F Grigot 0,1a0,2% 0,2%al1,1%
M.AbdelWahed 0,3% 0,9 %

3 -Le sexe :

-Selon la majorité des études, les traumatismes biliaires sont plus fréquents chez la femme
que chez 'homme. Dans la notre, tous les patients sont de sexe féminin.

- Cependant il a été admis que le sexe masculin constitue un facteur de risque favorisant la
survenue de lésions biliaires. Selon une étude incluant 152772 cholécystectomies(14), le sexe

masculin augmente significativement le risque de plaies biliaires de 26%.

Tableau 13 : fréquence des plaies biliaires selon le sexe.

Auteurs Nombre total Femmes Hommes
M.mercado 180 129 61
Palacio Velez 54 46 8
Bergman 53 37 16
Doganay M 6 4 2
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4-L’age :
-Les traumatismes biliaires sont fréquents chez I'adulte jeune d'dge moyen compris entre
42 et 44 ans. L'age moyen de nos malades était de 50 ans (avec des extrémes allant de 26 ans a

70 ans).

Il est reconnu que les patients agés de plus de 70 ans ont un risque multiplié par deux
par rapport a ceux agés de moins de 30 ans, ceci est en rapport avec la présence d’une
cholécystite chronique évoluant a bas bruit avec le développement des adhérences qui génent

I'exploration de la région sous hépatique.

Tableau 14: Fréquence selon I’age.

Auteurs Moyenne d’age
Mercado ma 39 ans
Rothlin 48 ans
Bergman jj GHM 47 ans
Lawrence W.Way 46 ans

IV-PHYSIOPATHOLOGIE :

1-Mécanismes d’une plaie biliaire :

-Deux temps opératoires sont les plus pourvoyeurs de traumatismes biliaires :

1-1-Lors de a la dissection du canal cystique :

-La confusion entre le cystique et la voie biliaire principale est sans nul doute la cause la

plus fréquente: 37 % des cas recueillis dans I’enquéte nationale italienne.
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-La traction excessive sur une vésicule aux parois normales et sur un pédicule hépatique
fin entraine un alignement du canal cystique et du cholédoque. Ce dernier, pris pour le cystique,
peut &tre sectionné. A ce moment deux possibilités se présentent :

1) la premiére ou la dissection continue vers le haut le long d’un plan a gauche du canal
hépatique commun, puis elle s’incurve vers la droite pour débuter le dégagement de la vésicule
du foie, elle intéresse ainsi le canal hépatique commun ou la convergence principale

2) la seconde, consiste a mettre le clip distal sur le cholédoque alors que le clip proximal
est placé «correctement» sur le canal cystique, on s’apercoit alors d’une obstruction du

cholédoque et une fistule du moignon cystique (figure 27)

® ) & ® )

Figure 27: Vésicule a paroi normale, dont I’anatomie parait simple :

1. La traction excessive sur la vésicule aligne le canal cystique et le cholédoque. Les clips sont mis sur
le cholédoque pris pour le cystique ;

2. La dissection se poursuit le long du bord gauche du canal hépatique commun et a un certain niveau
s’incurve vers la droite. La plaie peut intéresser le canal hépatique commun (1) ou les deux canaux
droit et gauche (2) ;

3. Dans des cas plus favorables le clip supérieur est bien mis sur le canal cystique, alors que le clip
inférieur ferme le cholédoque. Une fistule biliaire s’extériorise par le moignon cystique en amont de
la sténose cholédocienne.
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1-2-Lors de la dissection de la vésicule biliaire :

-Responsable de 23% de traumatismes biliaires selon la méme enquéte.

-Les adhérences inflammatoires entre I'infundibulum cystique et le canal hépatique
commun, souvent associées a la présence d’un gros calcul bloqué dans le collet vésiculaire,
peuvent favoriser des lésions hautes, situées au-dessous de la convergence.

-Elles se présentent comme une excision compléte d’'un segment de voie biliaire ou comme

un arrachement du canal hépatique commun (figure 28).

i

Figure 28 : Dans les cholécystites chroniques les adhérences inflammatoires
peuvent faire fusionner les parois de la vésicule avec la paroi du canal
hépatique commun et la plaie peut se manifester par :

1. L’exérése de tout le segment biliaire adhérent a la vésicule
2. Une lacération des parois du canal hépatique commun.
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1-3-Plus rarement (27% de la méme engquéte):

> La traction excessive sur la vésicule biliaire peut entrainer :
-Une angulation de la voie biliaire principale qui est prise dans le clip qui ferme
le moignon cystique (figure 29)
-Une hémorragie par arrachement de [I'artere cystique et controle de
I’hémorragie avec des clips qui peuvent sténoser la voie biliaire principale

-Une lacération du canal cystique qui, lorsqu’il est fin, peut étre « arraché » du

cholédoque.
> L'utilisation impropre de I’électrocoagulation :
-Effet direct ou par transmission de la chaleur a travers les clips déja en place.

-Son utilisation, surtout la monopolaire, peut entrainer deux types de lésions :

perforation ou lésion ischémique de la paroi biliaire.

Figure 29 : Une traction excessive sur la vésicule peut anguler la voie biliaire principale et

prépare le terrain a une lésion. Une cholangiographie a ce moment-la permet de reconnaitre
I’erreur (par défaut d’opacification de la voie biliaire en amont du cathéter) et d’y remédier
rapidement, en déplacant le clip sur le cystique et en suturant la petite incision sur le
cholédoque a travers laquelle la cholangiographie a été faite.
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2-Les facteurs de risque des plaies biliaires :

-lls peuvent étre relatifs au malade, a 'anatomie du pédicule hépatique, aux altérations

inflammatoires de la vésicule et a I’expérience de I’équipe chirurgicale.

2-1-Facteurs relatifs au malade :

-L’obésité : elle rend plus difficile I'exposition du champ opératoire en raison de la
présence de graisse dans le pédicule hépatique.

-Les antécédents d’intervention chirurgicale: a cause des adhérences qui peuvent
agglutiner le grand épiploon, le célon droit et parfois le genu superius a la face inférieure du
foie, rendant difficile I'accés a la région sous hépatique

- la cirrhose : elle augmente les difficultés de I'intervention que ce soit en raison de la
consistance du foie, dur, peu mobile ou du contréle d’'un saignement provenant d’une circulation
collatérale.

- I’hypertension portale sévere et le cavernome portal, qui constituent des criteres

d’exclusion d’une cholécystectomie par laparoscopie.

2-2-Facteurs dépendants de 'anatomie du pédiculeébatique :

-Les variations anatomiques intéressent principalement le canal cystique et la convergence

biliaire et, en second, I’artere hépatique et I’artere cystique.

¢ Anomalies du canal cystique :(figure 30)

1-la confluence haute du cystique avec le canal hépatique commun est présente dans 4 %
des cas et sa lésion nécessite une réparation particulierement délicate en raison du voisinage
proche de la convergence biliaire principale

2- un cystique large et court s’accompagne d’un risque de sténose de la voie biliaire ou

d’une fuite par le moignon
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3-un cystique en canon de fusil ou avec un trajet rétrocholédocien et implanté sur le coté
gauche de la voie biliaire existe dans 12 % des cas, mais il n’est pas, en chirurgie
laparoscopique, une anomalie dangereuse

4- la confluence d’un canal sectoriel dans la vésicule ou du cystique dans le canal
hépatique droit ou dans un canal sectoriel sont des anomalies plus difficiles a reconnaitre, mais

ces situations sont rares (figure 31).

a 15% b 20% 5%

Figure 30 : variations anatomiques du canal cystique :

a-disposition normale
b-conduit cystique long descendant parallélement a la VBP

c-canal cystique en canon de fusil s’abouchant sur le bord gauche de la VBP.
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Figure 31 : représentation schématique d’abouchement des voies biliaires
intra-hépatiques dans le collet vésiculaire ou dans le canal cystique.

Figure 32 : Cholangio-IRM : insertion du canal cystique (fleche mince) sur le bord
gauche de la voie biliaire principale (téte de fleche). Vésicule biliaire (fleche pleine)
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Figure 33 : Opacification rétrograde : abouchement du canal cystique dans une voie biliaire
aberrante, elle-méme drainée directement dans la VBP.

¢ Les anomalies de la convergence biliaire (20-25%) : (figure 34)

-Elles intéressent la formation anatomique du canal hépatique droit. En général un des
deux canaux sectoriels, le paramédian dans 16 % et le postérolatéral dans 4 % des cas, glisse
vers le bas et conflue séparément avec le canal hépatique commun.

-Une convergence basse extra hilaire des deux canaux hépatiques peut tromper le
chirurgien si au moment de la dissection du triangle de Calot, il confond le canal hépatique droit

avec le cystique.
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-Les canaux aberrants se retrouvent principalement dans le lit vésiculaire et comprennent
les canaux de Luschka. lls siegent habituellement au niveau de la zone centrale ou de la
réflexion péritonéale aux limites du lit vésiculaire. Pour éviter la plaie de ces canaux le plan de

dissection de la vésicule doit étre au contact étroit de la paroi de I'organe et a distance du lit

hépatique.

v

vi

B
- e D
Figure 34 :
a) La convergence normale est formée par les canaux hépatiques gauche et droit. Dans le canal
hépatique gauche convergent les canaux des segments Il, lll et IV, dont la confluence n’a pas

de variations particulieres. Dans le canal hépatique droit convergent les deux canaux
sectoriels latéral (VI et VII) et paramédian (V et VIII).

b) S’il y a un glissement vers le bas d’un des deux canaux, il s’agit le plus souvent du
paramédian (convergence « étagée »).

¢) Les deux canaux peuvent converger séparément dans le canal hépatique gauche et former
une convergence trifurquée.

d) Derniére par ordre de fréquence la possibilité que le glissement vers le bas intéresse deux
canaux segmentaires d’un secteur droit (sur la figure le V et le VII) qui convergent
séparément dans le canal hépatique commun.
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¢ Les anomalies vasculaires (13-20% des cas) :

- Principalement d’origine artérielle, elles concernent une anomalie de trajet de I'artére
hépatique propre, a droite de la voie biliaire, ou de I’artére hépatique droite et de I'artére
cystique en avant du canal hépatique commun.

- Connaitre ces anomalies permet d’éviter des incidents hémorragiques qui en
laparoscopie sont plus difficiles a contréler et qui peuvent induire le chirurgien a faire des
tentatives d’hémostase « a I'aveugle » et causer des lésions complexes que ce soit de I'artere ou

de la voie biliaire.

2-3-Facteurs dépendants des altérations inflammata@s de la vésicule :

¢ La cholécystite aigué n’est pas une contre indication absolue a la laparoscopie.

Toutefois la conférence de consensus de I’European Association for Endoscopic Surgery
(EAES) de 1994(10,27) a recommandé la prudence chez les malades présentant une
cholécystite aigué, en raison de :

1) la présence d’adhérences

2) la distension de la vésicule

3) I’épaississement de la paroi de la vésicule

4) les altérations inflammatoires des tissus du triangle hépatico-cystique

5) la présence d’un volumineux ganglion de Mascagni

¢ Dans les cholécystites chroniques, surtout dans les formes scléroatrophiques, la
technique laparoscopique devient particulierement difficile, en raison de I'impossibilité
pour les pinces d’agripper la paroi de la vésicule et, par conséquent, d’exercer une

traction suffisante permettant d’ouvrir un plan de dissection dans les tissus scléreux.

2-4-Facteurs relatifs a I'équipe chirurgicale :

- L’avéenement de la cholécystectomie laparoscopique s’est accompagné d’une
augmentation des plaies opératoires des voies biliaires et ce phénoméne a été confronté a

I’expérience non seulement de I’opérateur, mais aussi de I’équipe chirurgicale toute entiére.
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- Dans une récente enquéte italienne, sur 56 591 cholécystectomies laparoscopiques
réalisées dans 184 unités de chirurgie générale pendant une période de trois ans (1998-2000),
le volume d’activité de I'’équipe chirurgicale était inversement proportionnel au pourcentage de

lésions observées (figure 35).
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Figure 35 : Incidence moyenne des plaies biliaires
en fonction de I’expérience de I’équipe chirurgicale.

-Toutefois I'incidence des plaies au cours d’une cholécystectomie pour cholécystite aigué
et chronique était plus élevée dans les équipes plus expérimentées selon la méme enquéte. Ce
résultat est peut étre a mettre sur le compte d’indications plus larges, ou a une tendance pour

ces équipes a éviter la conversion (figure 36).
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champs opératoire est petit et est rapidement inondé méme si la perte de sang est modeste, et

le grandissement des images transforme la plaie d’'un petit vaisseau en une hémorragie

Figure 36: Fréquence des cholécystites dans les plaies biliaires rapportée
en fonction de I’expérience de I’équipe chirurgicale.

2-5-Hémorragie per-opératoire :

-Cette complication est majorée par des éléments liés a la technique laparoscopique: le

apparemment grave et le sang empéche rapidement une vision correcte.

- En général ces saignements sont facilement controlables par la simple compression de la

vésicule sur la zone hémorragique plutét que par 'usage excessif de la coagulation. Si, au

contraire, il s’agit d’'une hémorragie importante il faut évaluer si elle est maitrisable par voie

laparoscopique ou s’il faut convertir I’intervention.

- une fois I’hémostase assurée, il peut étre prudent de faire une cholangiographie per

opératoire de contrdle afin de s’assurer de I’absence de plaie des voies biliaires.
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2-6-Facteurs inhérents a I'approche laparoscopique:

- La limitation due a la vision bidimensionnelle.

-L’absence de palpation du pédicule hépatique.

-Une dissection tangentielle ou inférieure au contact de la VBP.

- Une visualisation insuffisante du champ opératoire.

- Des difficultés liées a un saignement excessif ou a un matériel de qualité médiocre

- La manipulation aveugle des instruments.

-L’utilisation malencontreuse de la coagulation monopolaire peut induire une nécrose de la
paroi, et secondairement une sténose de la VBP.

- La mauvaise fermeture du canal cystique par un clip mordant sur la VBP qui risque de se

nécroser ou de sténoser (figure 37).

Figure 37 : les lésions de la voie biliaire principale observées

lors de la cholécystectomie coelioscopique :
- D et E : traction excessive sur la vésicule, le clip destiné a fermer le canal cystique empiéte sur la

VBP qu'il rétrécit.
-F : résection partielle d'un canal sectoriel droit confondu avec le canal cystique qui se jette a

son niveau.
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V-PLACE DE LA CHOLANGIOGRAPHIE RETROGRADE PER-
ENDOSCOPIQUE (CRPE) :

1-Définition et objectifs :

La CRPE est l'opacification de la VBP et des voies biliaires intra-hépatiques suivie en
fluoroscopie sur écran.

Elle doit permettre de visualiser I'arbre biliaire dans son ensemble, de vérifier I'absence
d’image lacunaire évocatrice de lithiase de la VBP et de suivre I’évacuation dynamique du produit
de contraste par la papille dans le duodénum.

Son but est double :

-Vérifier ’intégrité anatomique de I’arbre biliaire

-Diagnostiquer la lithiase de la VBP.

2-Technique de réalisation :

La cholangiographie par cathétérisme du canal cystique, réalisée par sonde de Chevassu
ou un cathéter urétéral est la technique de choix.

L’examen est réalisé de préférence aprés avoir terminé la dissection vésiculaire.

Le canal cystique est ouvert aux ciseaux sur la moitié de sa circonférence.

Le cathéter est introduit, la main gauche tirant la vésicule vers le haut et la gauche afin de
verticaliser le cystique.

Il est possible d’utiliser la pince a la cholangiographie d’Oslen, pourvue d’un canal pour
introduire le cathéter et d’un mors pour le maintenir en place.

Le cathéter, préalablement purgé a I’eau, est introduit sur quelques centimétres et
solidarisé au cystique par un clip a peine serré.

L'injection du produit de contraste est faite sans trop de pression pour réaliser un premier
cliché en coupe mince puis d’autres clichés sont réalisés jusqu’a opacification de I'arbre biliaire

en totalité.
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Une fois I’examen terminé, le cathéter est retiré et le cystique fermé.

3- Avantages:

En pré-opératoire : dépistage des variations anatomiques des voies biliaires.

En per-opératoire : diagnostic d’une plaie avérée survenue apres dissection permettant
ainsi une réparation immédiate de meilleur pronostic.

Au cours d’une réintervention pour sténose, elle permet de situer la sténose au niveau de
I’arbre biliaire, ce qui permet d’adapter les modalités de réparation.

Dans I’étude de Ludwig et al.(14) qui portait sur 300 000 cholécystectomies, le taux de
plaies biliaires était réduit de moitié aprés cholangiographie systématique, le diagnostic per-
opératoire de la plaie biliaire était deux fois plus fréquent, le taux de réparations bilio-digestives

était divisé par 3 et les réinterventions 5 fois moins fréquentes.

4- Limites :

-Risque de faux négatifs :
- Si la plaie survient tardivement aprés la réalisation de la cholangiographie.
- S'il existe une brulure due a la coagulation entrainant une nécrose biliaire post-
opératoire.

-Si la cholangiographie a été mal interprétée.

5-Risques :

Risque de blessure du canal cystique ou méme de la VBP par la canule destinée a I’examen
surtout quand le canal cystique est trop étroit ou quand il est friable lors des cholécystites
aigues.

Elle prolonge le temps opératoire de 15 a 30 min.

Risques infectieux.
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Au total :

La cholangiographie per-opératoire , réalisée selon les regles et interprétée avec soin, est
un examen simple et performant, elle n’est cependant pas dénuée de risques, d’ou I'intérét de
sélectionner les patients candidats a la réalisation de cet examen selon la présence ou non
d’altérations inflammatoires du triangle de callot, et selon la longueur du canal cystique, et la

présence d’une lithiase cholédocienne.

Figure 38 : Cholangiographie per-opératoire: mise en place du cathéter, un clip visible
sur la partie distale de I’artére cystique et un autre vers le collet vésiculaire :
-A : image per-opératoire -B : image radiographique.
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VI-_DIAGNOSTIC DES TRAUMATISMES BILIAIRES :

Une plaie iatrogene de la voie biliaire peut étre suspectée en :
-per-opératoire
-post-opératoire précoce

-post-opératoire tardif.

1- Diagnostic per-opératoire :

1-1-Fréguence :

-La fréquence de la découverte per-opératoire des traumatismes biliaires est

différentes selon les études (tableau 15).

Tableau 15 : Fréquence du diagnostic per-opératoire dans les différentes études.

Etude Bismuth Pitt A.Sandberg Mathisen Chapman
1981 1982 1985 1987 1995
Diagnhostic
per- 55% 25% 85% 52% 18%
opératoire
1-2-Intérét :

- Faire un bilan lésionnel immédiat : siege de la Iésion, son type et son étendu
- Réparation immeédiate adaptée au type de la lésion, plus facile qu’une réparation tardive

- Prévention des complications secondaires.

1-3-Eléments du diagnostic :

¢ Lors de la dissection vésiculaire :

- Quverture d’un canal donnant issue a de la bile
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- Apres dissection de la vésicule biliaire, elle reste amarrée au pédicule hépatique par un
canal biliaire alors qu’on a déja sectionné le canal cystique .
- En raison de la présence sur la tranche de section du canal cystique de deux canaux

accolés en canon de fusil, constitués de I'accolement du canal cystique et de la VBP.

¢ Aprés réalisation de la cholécystectomie, lors de la constatation d’issue de bile

dans le champ opératoire.

¢ A I’'examen de la piece opératoire, présence d’'un canal biliaire au contact de la

vésicule.

¢ Lors de la cholangiographie de controle :
- Absence d’opacification des VBIH alors que le cholédoque est bien opacifié.
- Arbre biliaire incomplet.
- Présence d’une flaque de produit de contraste au contact de 'opacification de la voie
biliaire.
- Position tres verticale de la canule qui fait penser que c’est le cholédoque et non le canal

cystique qui est intubé.

2-Diagnostic post-opératoire précoce :

Une plaie biliaire méconnue en per-opératoire peut se révéler en période post-opératoire

précoce (cette période peut aller jusqu’a 2 mois).

2-1- Signes d’'appel :

> Ictére post-opératoire :
- Signe fréquent
- Apparait généralement entre le deuxiéme et le quatriéme jour du post-opératoire, mais

ce délai est variable pouvant aller a quelques semaines.

66



Les plaies iatrogénes de la voie biliaire principale

- Classiquement discret puis augmentant progressivement d’intensité, associé a des urines
foncés et a des selles décolorées.
- Risque d’évolution vers I’angiocholite.
> Fistule biliaire externe :
- Elles peuvent étre :

- de faible débit : moins de 500ml/jour, peuvent se tarir progressivement avec un
risque de récidive a distance de I'intervention initiale.

- de haut débit : plus de 500ml/jour, elles sont souvent associées aux sténoses de la
voie biliaire principale favorisées par I'inflammation et la fibrose, elles apparaissent rapidement
dans les suites opératoires et ne se tarissent jamais.

-Le diagnostic de fistule biliaire n’est retenu que si I’extériorisation biliaire anormale dure
plus de 7 jours.
-Ce diagnostic peut étre affirmé par la fistulographie et par la cholangiographie qui

permettent de poser le diagnostic et d'en comprendre le mécanisme.

» Cholépéritoine :
-1l se manifeste par des signes cliniques non spécifiques :
Fievre modérée, ballonnement, augmentation du volume de I'abdomen.
-Le diagnostic peut étre confirmé par |'échographie abdominale qui objective un
épanchement péritonéale et précise son abondance.

-Risque d’évolution vers la péritonite biliaire.

> Bilome :
- C’est une collection de bile en sous hépatique, qui peut étre évacuée sous forme d’une
fuite biliaire externe.
- Cliniguement, il se manifeste par une fievre discréte, des signes digestifs a type de

vomissements, de troubles de transit, un subictere, et une douleur de I’hypochondre droit .
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-Le diagnostic est posé par I’échographie abdominale qui permet également de réaliser un

drainage percutané de la collection.

2-2-Examens complémantaires :

» L’échographie abdominale :
- Examen de premiere intention.
- Intérét diagnostic :
- visualiser une collection sous hépatique
- visualiser un épanchement péritonéal
- rechercher une dilatation des voies biliaires intra ou extra-hépatiques.
-Intérét thérapeutique :
- drainage percutané d’une collection sous hépatique ou sous phrénique.
> La fistulographie :
-Réalisée en cas de fistule biliaire externe.
- Elle montre :
- Le trajet fistuleux des lésions.
- Le siege de communication avec I’arbre biliaire.
- L’existence ou non d’un segment hépatique exclu.
- Un calcul ou une sténose sus jacente.
- Une dilatation des VBIH, avec l’'absence d’opacification du cholédoque : signes
essentiels au diagnostic de plaie biliaire.
> La cholangiographie :
-Réalisée de facon rétrograde ou par voie transhépatique, elle a un double intérét :
- Diagnostique : siege et étendue de I'obstacle
- Thérapeutique : dans certains cas ou elle est associée a la réalisation d’une

intubation biliaire.
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3-Diagnostic post-opératoire tardif :

C’est le stade de sténose biliaire qui peut rester latente et ne se révéler que plusieurs

années apres |’acte opératoire.

3-1-Signes d’appel :

-lls peuvent étre absents ou non spécifiques dans les suites opératoires immédiates (ictére,
fistule biliaire transitoire...) puis réapparaissent tardivement et se traduisent par :

-Un ictére rétentionnel chronique : le malade se présente avec des urines foncées et des
selles décolorées aprés un intervalle libre. L’interrogatoire trouve un antécédent de
cholécystectomie et la notion de douleurs récidivantes de I’hypochondre droit isolées ou
associées a une fievre.

-La lithiase intra-hépatique : favorisée par la dilatation et la stase en amont de la sténose
de la VBP, sa mise en évidence repose sur I'imagerie (échographie, TDM et IRM).

-Des accés d’angiocholite ou d’abces hépatique ou sous phrénique a répétition.

-La fistule biliobronchique : complication septique d’'un geste portant sur les voies
biliaires, elle se traduit cliniquement par une biliptisie (I’expectoration de bile lors d’efforts de
toux), une dyspnée secondaire a la présence d’un épanchement pulmonaire dont la nature
biliaire est révélée par I'analyse du liquide de ponction. Le risque majeur est la survenue de
dyspnée aigue par bronchiolite biliaire avec ou sans état de choc pouvant conduire au déces du
patient.

- La cirrhose cholestatique ou cirrhose biliaire secondaire: d’installation lente et
progressive, elle peut évoluer vers I'insuffisance hépatique.

-Le syndrome hépato-rénal.

3-2-Les examens complémentaires :

¢ L’échographie abdominale :
-C’est un examen rapide, non invasif, réalisé actuellement en premiére intention dans

I’exploration hépatobiliaire.
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-Elle permet de mettre en évidence une dilatation des voies biliaires intra-hépatiques ou
sus sténotiques, signe majeur de I’existence d’un obstacle .Néanmoins I'absence de cette
dilatation n’exclut pas l'origine rétentionelle d’un ictére.

-Elle recherche aussi des lésions associées : lithiase, abces hépatique, bilome, elle étudie

I'échogénicité du parenchyme hépatique et le diamétre du tronc porte.

¢ La cholangiographie per opératoire :
-L’opacification des voies biliaires est nécessaire pour apprécier la topographie précise de
la sténose, en particulier ses rapports avec la convergence biliaire supérieure, ce qui va dicter

la conduite thérapeutique ultérieure.

¢ La tomodensitométrie des voies biliaires :

-La tomodensitométrie réalisée selon la technique standard est peu informative en terme
d’exploration des voies biliaires, c’est pourquoi, elle est couplée a I'ingestion de produit de
contraste hydrosoluble.

-L'apparition de I’acquisition hélicoidale a permi une exploration d'un volume important en
un temps bref, ainsi qu'une reconstruction bi ou tridimensionnelle de grande qualité, sans

oublier les reconstructions obliques dans I'axe du pédicule hépatique qui détectent les sténoses

et les calculs de la voie biliaire principale.

Figure 39 : Bilome sous capsulaire du foie a la TDM abdominale.
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¢+ La bili-IRM :
-La sensibilité de cette méthode est de 90%, sa spécificité est de 100%.
v Apport de la bili-IRM:

- Préciser le niveau d’obstacle : intrahépatique, hilaire, de la VBP.

-Préciser le diametre du calcul quand il dépasse 3mm.

-Détecter la majorité des variantes anatomiques des voies biliaires.

-Préciser I'atteinte ou non de la convergence et permettre aussi de connaitre la
longueur du canal hépatique sain au dessous de la convergence, ce qui permet de décider de la
conduite thérapeutique.

-Visualiser un bilome.

-Poser le diagnostic de sténoses en montrant une zone de transition au dessous d’une

dilatation ou un aspect effilé de la VBP.

v Avantages :
-Peut étre utilisée en cas de contre indication a la cholangiographie.
-Pas de surestimation du calibre des voies biliaires (ce qui est le cas pour les opacifications
digestives)
-Grace a son innocuité et sa facilité de réalisation, elle peut étre pratiquée chez les patients
ayant des antécédents d’anastomose bilio-digestive, et chez les patients a haut risque (dgés ou

patientes enceintes).

v Limites :
-L" aérobilie peut prendre le méme aspect que le calcul en bili-IRM.
-Les calculs de petite taille, inférieure a 3mm ne sont objectivés que par I’échoendoscopie.
-Le cout élevé
—-Aucun geste thérapeutique.
-Les artefacts liés a la présence de clips métalliques de I’hypochondre droit peuvent géner

I’exploration, d’ailleurs elle est contre-indiquée en cas de pacemaker ou de clip métalliques.
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Figure 40 : Cliché de bili-IRM montrant une anatomie normale des voies biliaires.

VII-DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

1-Devant un ictére post-opératoire :

-Causes chirurgicales :lithiase résiduelle de la VBP, migration de fils ou de clips obstruant

la VBP...

-Causes médicales : cholestase post-opératoire bénigne, hépatite médicamenteuse...

2-Devant une fistule biliaire externe :

Lachage de la suture cholédocienne autour du drain de kehr s’il est encore placé.
Lachage du moignon cystique.

Obstacle pancréatique ou oddite scléreuse...
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VIlI-Principales classifications des plaies iatrogénes de la VBP:

1 - Classification de BISMUTH et LAZORTHES : (figure 41)

-Type | : sténose basse pédiculaire

-Type Il : sténose moyenne sous hilaire

-Type lll : sténose haute hilaire

-Type IV : sténose interrompant la convergence.

-Type V :sténose d’une convergence étagée.

]T\;pel}?_cm
Type 2 <2 m

Figure 41: Classification de BISMUTH et LAZORTHES.
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2 - CLASSIFICATION DE STRASBERG :(figure 42)

-Type A : Fuite d’un canal en continuité avec la VBP.
-Type B : Ligature d’une partie de I’arbre biliaire

-Type C : Fuite d’un canal non communiquant avec la VBP
-Type D : Plaie latérale de la voie biliaire extra hépatique.

-Type E : Plaie circonférentielle des canaux hépatiques.

Figure 42 : Classification de STRASBERG.
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3- CLASSIFICATION DE SCHOL :

-Classe | : défect mineur ou plaie latérale de la VBP par
incision tangentielle.

-Classe Il : clipage partiel ou total de la VBP.

—Classe lll a : section de la VBP.

—Classe lll b : section avec résection de la VBP.

-Classe IV : lésion du canal hépatique droit ou gauche.

4 - CLASSIFICATION DE D. OLSEN :

-Type | : simple lacération ou petite plaie latérale de la VBP (Traumatisme ou brilure).
-1 A : simple lacération ou bréche.

-1 B : lachage du canal cystique.

-Type Il : ligature de la VBP.
-l A : ligature de la VBP sans section.

-1 B : plaie de la VBP par canulation du cystique

-Type lll : ligature de la VBP avec section.
-lll A : ligature avec section totale de la VBP

-1l B : ligature avec section et excision de la VBP

-Type IV : lésion isolée du canal hépatique droit.

-Type V : sténose d’étiologie incertaine.
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5 - CLASSIFICATION DE NEUHALUS :

-Type A : Fuite périphérique de la bile (En communication
avec la VBP)
-A1 : Fuite du canal cystique

-A 2 : Fuite de la bile du lit vésiculaire.

-Type B : Occlusion de la VBP
-B 1: incomplete

-B 2: complete

-Type C: lésion latérale de la VBP
-C 1 : petite Iésion (< 5 mm)

-C 2 : lésion étendue (> 5 mm)

-Type D : transsection de la VBP (ou absence de
communication du canal hépatique droit avec la VBP)
-D1 : sans atteinte structurelle.

-D 2 : avec atteinte structurelle.

-Type E : sténose de la VBP
-E 1 : sténose courte < 5 mm
-E 2 : sténose longue > 5 mm
-E 3 : convergence

-E 4 : canal hépatique droit / canal segmentaire.
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IX-_ TRAITEMENT :

1-Principes du traitement :

Le traitement d’'un malade atteint d’une plaie de la voie biliaire dépend des circonstances
diagnostiques, de I'importance de la plaie, de ’expérience du chirurgien et de I’état général du
patient.

Il est admis qu’une réparation immédiate des lésions biliaires est de meilleur pronostic,
cependant si les lésions sont méconnues, ou si lI'opérateur n'est pas expérimenté en chirurgie de
réparation biliaire, il vaudrait mieux drainer le malade et I’adresser a un chirurgien spécialisé.

Les principes thérapeutiques comprennent, d’une part: la préparation du malade a la
chirurgie, d’ autre part la restauration du flux biliaire soit par anastomose bilio-biliaire ou bilio-
digestive, donnant les meilleurs résultats a long terme.

Le drainage biliaire a lui seul, peut étre un traitement efficace.

2-Moyens thérapeutigues :

2-1- Traitement chirurgical :

> Objectifs :

—-Rétablir un flux biliaire normal, et prévenir la sténose des voies biliaires.

> Voies d’abord :

-Si le traumatisme biliaire survient lors d’une cholécystectomie par laparotomie, I'incision
initiale doit étre agrandie au maximum afin d’avoir une bonne exposition du champ opératoire.
-Si la plaie biliaire survient en chirurgie ccelioscopique, la conversion en laparotomie

s’impose.
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» Instruments :
- Des fils non résorbables ou a résorption semi lente, car la résorption crée une réaction
inflammatoire.

-Un matériel de cholangiographie per-opératoire pourrait étre nécessaire.

» Techniques chirurgicales :

v Les sutures canalaires bout a bout :(figure 43)

-Constituent la solution de choix dans les sections complétes de la VBP sans perte de
substance, siégeant en plein pédicule hépatique, lorsque la voie biliaire est de taille normale et
sa paroi est fine.

Pour réaliser cette technique, il faut :

-Enlever les ligatures ou les clips siégeant sur la VBP ou a son contact.

—-Régulariser les tranches de section sans trop disséquer les moignons biliaires afin de
ne pas les dévasculariser.

-Ovaliser la section biliaire pour agrandir le calibre de 'anastomose.

-Réaliser une anastomose selon les techniques microchirurgicales avec une
anastomose strictement muco-muqueuse, et portant sur une structure biliaire saine et bien
vascularisée.

- L’anastomose doit étre pratiquée sans tension, d' ou la nécessité d’un éventuel
décollement duodénopancréatique.

-Le drainage sous hépatique est systématique, car il minimise le risque de fuite

biliaire.
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Figure 43: Sutures canalaires bout a bout :
A : régularisation des tranches de section
B : ovalisation des tranches de section biliaire

: sutures canalaires au surjet fin sans tension

O 0O

: drainage biliaire par voie trans-cystique

: drainage biliaire a travers une cholédochotomie sous lésionnelle

m

F : drainage biliaire par voie trans-hépatique.

v Sutures des plaies partielles sur drain de Kehr :
-Les plaies minimes de la voie biliaire sans perte de substance sont réparées par suture
directe avec mise en place d’un drain de Kehr qui sera laissé en place 10 jours.
-En cas de perte de substance minime, la suture est faite de part et d’autre du drain de
kehr.
-En cas de perte de substance plus importante, cette méthode thérapeutique comporte un

risque de sténose canalaire secondaire.
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v Ligature des canaux accessoires :
-Lorsque la lésion porte sur un petit canal qui parait accessoire, la ligature du canal suffit.
-Avant d’envisager ce geste, il est indispensable d’opacifier ce canal pour I'identifier et
pour juger du volume du parenchyme hépatique drainé .cette opacification est d'autant plus
difficile a réaliser que le canal est plus étroit.
-Cette méthode est sans conséquence significative, entrainant simplement une atrophie du

territoire hépatique correspondant.

v Les anastomoses bilio-digestives :
* Principes généraux :

Les regles techniques sont communes a toute anastomose bilio-digestive quelque soit son
type.

L’anastomose doit étre faite en tissu sain, bien vascularisé, sur une voie biliaire large et
sans tension.

Le diamétre minimal est fixé a T0mm, et le matériel de suture doit étre fin pour éviter une
fuite biliaire autour des points .L'anastomose est réalisée a points séparés pour éviter tout risque
de sténose.

Avant de choisir le site de I'incision biliaire ou de I'ouverture digestive, il faut s’assurer que
le vecteur choisi vient facilement au contact de la voie biliaire.

Toute péritonite localisée ou généralisée interdit toute anastomose.

» L’anastomose hépatico-jéjunale :

-Réalisation du geste :

1-Installation du malade :

Le malade est en décubitus dorsal, le membre supérieur droit est allongé le long du

corps. L’opérateur est a droite. L’incision est sous costale droite, plus ou moins prolongée a

gauche, selon la morphologie du malade. Un écarteur fixe souléve le rebord costal droit.
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2-Libération de la face inférieure du foie :

Le foie est libéré des adhérences postopératoires et soulevé vers le haut pour permettre un
large accés a sa face Inférieure. Une fois isolé le bord du foie, on recherche deux repéres: a
gauche le ligament rond (a), et a droite ’incision du lit vésiculaire (b). La dissection du foie des

adhérences continue en contact étroit avec la capsule de Glisson et descend vers le hile, entre la

scissure ombilicale et le lit vésiculaire.

3-Abord de la plaque hilaire :
En s’aidant d’une traction du foie vers le haut et du duodénum vers le bas, les adhérences
sont libérées, I’espace entre le foie et le pédicule hépatique se ré-ouvre et on parvient a la base

du segment IV. La capsule est incisée, la plaque hilaire est détachée du parenchyme hépatique a

I’aide d’un instrument mousse (pointe des ciseaux ou canule d’aspiration).
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4-Reconstitution du lobe « carré » :
La morphologie du segment IV est altérée par les complications du traumatisme biliaire.
Pour redonner de I’espace a la base du segment 1V, il faut :
1) a gauche, sectionner le pont de parenchyme hépatique tendu sous le ligament rond (a) ;
2) a droite, inciser au bistouri électrique le tissu cicatriciel du lit vésiculaire jusqu’a arriver

sur le parenchyme hépatique (b).

(b)
5-Prolongement de la dissection vers la plaque vésiculaire :
Toujours a droite, il peut étre utile de sectionner le prolongement fibreux qui unit la plaque
vésiculaire a la plaque hilaire (a). On ouvre ainsi la base du segment IV et on obtient un espace

nettement plus important sur la convergence biliaire principale et sur la convergence sectorielle

droite (b).
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(@) (b)
6-Ouverture de la convergence biliaire principale :
La paroi biliaire est incisée, puis ouverte aux ciseaux coudés, le long de I’axe du canal
hépatique gauche afin d’obtenir une ouverture biliaire suffisamment longue (idéalement 3 cm).

Si nécessaire, on peut aussi s’élargir sur le canal hépatique droit.

7-Réalisation de I'anse montée en Y :
Pour la préparation de I’anse en Y, on sectionne le jéjunum a 20 cm de I'angle de Treitz.
L’anse montée, longue de 70 a 80 cm, arrive au foie par voie transmésocolique. L’anastomose au
pied de I'anse est faite en un plan extra muqueux de Vicryl 3/0 par deux hémisurjets, I'un

antérieur et I'autre postérieur.
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8-Réalisation de I’anastomose hépatico-jéjunale :

L’anastomose est faite en un plan, a points séparés au Vicryl 4/0 ou 5/0, extramuqueux
sur le jéjunum, ils prennent toute la paroi sur le canal biliaire. Sur le plan postérieur les points
sont tous passés avant, chacun repéré par une petite pince de Haldstet, rangés progressivement
dans I'ordre sur une pince fixée sur le flanc gauche du malade, et noués a la fin (a). On passe au
plan antérieur, qui est de réalisation plus facile, les fils sont noués au fur et a mesure du passage

des points (b).

84



Les plaies iatrogénes de la voie biliaire principale

flanc gauche

(b)

» Les anastomoses bilio-gastriques:
-Exceptionnellement utilisées, en raison du risque important de reflux gastrique
» Les anastomoses cholédocho-duodénales :
-C’est une anastomose latéro-latérale qui respecte [|’écoulement biliaire dans le
duodénum, au prix de reflux bilio-gastrique et de gastrite secondaire.
» La choledocho-jejunostomie :
-C’est une anastomose termino-latérale qui détourne I’écoulement biliaire a distance du

duodénum.
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-Le montage n’est pas ulcérogene, a condition d’utiliser une anse jéjunale exclue de 70cm
de long.
-La confection de I'anastomose cholédocho-jejunale se fait dans I’étage susmésocolique,

et la taille de I'incision jéjunale est adaptée a celle de la voie biliaire.

2-2-Traitement instrumental :

v' Traitement endoscopique :

-L’objectif du traitement endoscopique est de réaliser une recanalisation et un calibrage
des sténoses susceptibles de rétablir un écoulement biliaire normal et fonctionnel a long
terme, ainsi que d’obtenir I'occlusion définitive d’un trajet extra-canalaire en cas de fistule.

-Néanmoins, des travaux de recherche restent nécessaires afin d’améliorer les résultats a
long terme de ces traitements, d’en préciser les modalités pratiques optimales et d’en connaitre

les critéres prédictifs de succes.

> Sphincterotomie endoscopique :
-Indiquée en urgence en cas d’angiocholite, pour obtenir la vacuité de la VBP.
-En dehors de cette situation d’urgence, elle a pour but de favoriser I’écoulement biliaire,
de permettre I'extraction de calculs résiduels obstruant la VBP et favorisant la survenue ou la

pérennisation de la fistule.

> Drainage interne :

-Il est assuré par des endoprothéses plastiques qui court circuitent la Iésion, drainent la
bile jusqu’au duodénum, aboutissant a la fermeture de la fistule et au tarissement immédiat de
la fuite biliaire tout en assurant le confort du malade.

-L’endoprothése est maintenue pendant 6 semaines, puis retirée apres vérification de la
fermeture de la fistule et de I’absence de sténose canalaire secondaire a I'inflammation par la

réalisation d’une nouvelle cholangiographie.
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-En cas de sténose biliaire, deux prothéses de 10F sont mises a travers la sténose, et
laissées en place pendant un an, avec un changement tous les 3 mois pour prévenir

I’angiocholite liée a I'obstruction de la prothése.

v Traitement percutané :

> Drainage percutané des collections :
-Réalisé sous guidage échographique, il permet a lui seul de controler les fistules de faible
débit.
- Cependant pour les fistules a haut débit, ce geste est rarement suffisant, mais il permet
de conditionner le patient en permettant le tarissement de la fistule, et la disparition des

phénomenes septiques.

> le calibrage :
-Il consiste en la mise en place a long terme d’un drain siliconé 12a20F au niveau d’une
sténose qui a été dilatée, le but est de maintenir stable les résultats de la bilioplastie tout en
assurant un acces aux voies biliaires pour d’éventuelles nouvelles dilatations.

-La durée recommandée est de 3mois a 1an.

3-Indications thérapeutigues :

3-1- En per-opératoire :

-La réparation immédiate des plaies biliaires est toujours souhaitable.
-La technique de cette réparation dépend de I’étendue de la lésion et surtout du caractére
complet ou non de la section de la voie biliaire.
 les plaies minimes sans perte de substance ou sections nettes sont réparés par
suture directe termino-terminale, avec ou sans mise en place d’un drain en T qui sera

laissé en place pendant 10jours.
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« Une section nette de la voie biliaire sans perte de substance peut étre aussi traitée
par anastomose termino-terminale protégée par un tube en Y, aprés manoeuvre de
kocher pour mobiliser le duodénum et la partie inférieure de la VBP.

e En cas d’interruption canalaire avec atteinte de la convergence, le traitement
releve de I’anastomose bilio-digestive.

» Une perte de substance pariétale minime bénéficie d’'un parage de la plaie suivi
d’une suture transversale pour éviter le rétrécissement. Un drain en T sortant au dessous
de la suture est laissé pendant 4 semaines puis retiré si la cholangiographie confirme la
cicatrisation sans sténose.

» Une perte de substance importante dépassant 2cm avec ou sans section compléte
de la voie biliaire releve d’une anastomose bilio-jéjunale sur une anse en Y.

« Une lésion du canal hépatique droit est traitée soit par suture bout a bout sur
drain soit par anastomose bilio-digestive. Le drainage transanastomotique est nécessaire

avec issue transhépatique.

3-2-La réparation précoce :

> La date idéale de la réparation :
-En cas d’ictere lié a une obstruction compléete de la VBP, la dilatation atteint en 3 a 4
semaines un calibre suffisant pour la réalisation d’'une bonne anastomose.
-En cas de fistule biliaire externe, I’écoulement biliaire se tarit trés progressivement, et la

dilatation de la VBP n’est obtenue qu’a partir de 8 a 12 semaines.

> La réparation précoce :
-Cette réparation est préconisée 2 a 3 semaines aprés le tarissement d’une fistule biliaire,
a condition que le patient soit stable sur le plan hémodynamique et infectieux et que les lésions
soient en aval de la convergence biliaire.

-Les procédés thérapeutiques pratiqués sont ceux d’une réparation immédiate.
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« En cas d’épanchement biliaire intrapéritonéal :
-La découverte d’un choléperitoine ou d’une péritonite biliaire nécessite une intervention
chirurgicale pour toilette péritonéale et évacuation de I’épanchement biliaire avec étude

bactériologique et biochimique du liquide d’épanchement.

e La présence d’une collection biliaire nécessite son drainage percutané si elle

est volumineuse, ou s’accompagne d’un syndrome septique.

e En cas de fistule biliaire externe :

-Sa prise en charge fait appel a des moyens médicaux (utilisation de cholestyramine ou de
somatostatines qui activent le tarissement de la fistule par inhibition de la sécrétion biliaire,
injection de produits sclérosants dans les fistules de bas débit et non communicantes...),
radiologiques ou endoscopiques si la fuite persiste ( la sphinctérotomie per-endoscopique qui
permet d’extraire un calcul résiduel de la VBP, parfois associée a la mise en place d’une prothese

biliaire temporaire pour calibrer la voie biliaire et boucher une petite fuite latérale de la VBP).

3-3- La réparation différée :

-Les lésions sténosantes de révélation tardive réclament une décision multidisciplinaire en
fonction du siege et des difficultés prévisibles de la chirurgie.

-La mise en place d’un drain transanastomotique ou a proximité de la lésion peut s’avérer
utile pour le chirurgien en cas d’inflammation, rendant I’abord de la région difficile.

-Si le bilan morphologique montre une longueur suffisante du canal hépatique commun au
dessus de la sténose pour réaliser une anastomose hépaticojéjunale, et que les conditions
chirurgicales sont favorables, la chirurgie constitue le meilleur choix.

-Le traitement percutané est a réserver aux cas ol la sténose est trop proche du hile ou
intrahépatique, aux sténoses récidivantes intra hépatiques aprés une premiere chirurgie
réparatrice ou en cas d’affection hépatique concomitante (cirrhose biliaire, hypertension

portale ...).
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» Pour les lésions respectant la convergence biliaire (sténoses type |, I, 1l de

Bismuth):

-La suture bout a bout est toujours irréalisable, en raison de I’écart entre le bout supérieur
ascensionné dans le hile et le bout inférieur rétracté vers le bas.

-Une résection suivie d’anastomose termino-terminale n’est réalisable que s’il n’existe pas
d’écart entre les deux moignons biliaires, ou si la sténose est incompléete avec persistance de la
perméabilité du bas cholédoque.

-C' est 'anastomose bilio-digestive qui est le traitement de choix a adapter au type de la
sténose.

¢ Pour les sténoses basses ou pédiculaires type | :
-Il existe alors un long moignon du canal hépatique, ce qui est rare et favorable.

-La bouche biliaire est faite au niveau du canal hépatique sur sa face antérieure.

¢ Pour les sténoses moyennes type Il, et hautes type lll :
-Le moignon hépatique est court (type Il), voire inexistant (type Ill).
-La bouche biliaire doit étre faite sur le canal hépatique gauche aprés abaissement de la

plaque hilaire.

» Pour les Iésions interrompant la zone de convergence type |V et V :

-Ce sont des lésions graves avec perte de communication entre les deux canaux

hépatiques dont la réparation devient plus complexe et aléatoire.

¢ Lésions de la convergence biliaire a canaux rapprochés :
-Il existe 2 éventualités :
-La sténose intéresse uniquement la branche droite, [I'attitude sera d’élargir vers la
gauche I'anastomose bilio-digestive.
-Les deux canaux sont proches avec un tissu cicatriciel au niveau de leur jonction : la

meilleure solution est de réséquer la cal centrale et d’affronter, par quelques points de suture,
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canal gauche et canal droit sur leur bord axial, pour faire une seule anastomose .cette technique
est réalisable seulement quand la convergence des canaux hépatiques est anormalement basse

dans le pédicule hépatique.

¢ Lésions de la convergence a canaux séparés :
Il existe une destruction compléte de la zone de la convergence transformée en un bloc
séreux, toute la difficulté est de retrouver les deux moignons biliaires pour faire une double

anastomose et de réaliser deux boucles biliaires suffisamment larges.

¢+ Lésions complexes :
-Elles sont caractérisées par la présence dans le hile de trois ou quatre canaux séparés.
-Chaque canal sera anastomosé séparément sur la méme anse avec toutes les difficultés

imaginables en raison de I'étroitesse des canaux.

¢ Lésions artérielles associées :
-Elles accompagnent les stades les plus avancés des sténoses biliaires, et sont
responsables de la survenue de sténoses tardives par ischémie dans 50% des cas.
-Leur découverte devrait inciter a une dissection plus haute vers le hile pour réaliser une

anastomose sur une voie biliaire saine.

X- PREVENTION DES TRAUMATISMES BILIAIRES :

-La survenue d’une lésion de la VBP au cours de la réalisation d’une cholécystectomie
assombrit le pronostic de cet acte aux suites généralement simples. Ceci est d’autant plus

dramatique que la majorité de ces accidents peut étre évitée.

-La prévention de ces accidents opératoires n’est rien d’autre qu’une sérieuse attention

aux détails, et une rigoureuse application des régles bien établies de la chirurgie biliaire.
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1- Avant l'intervention :

-L’indication opératoire doit étre bien posée, et judicieusement pesée (age, terrain ...).
-Amener a I'intervention un patient dans un état aussi satisfaisant que possible (absence
de sepsis et d’inflammation comme c’est le cas dans les cholécystites aigués, les angiocholites et

les pancréatites).

2- Au cours de l’'intervention :

—-Pour que celle-ci soit conduite dans les meilleures conditions, il est utile d’avoir a sa
disposition un matériel approprié comportant notamment une installation de
radiomanométrie, un amplificateur de brillance, des instruments adéquats, un matériel de suture

adapté.

> L’'importance du confort chirurgical :

-L’anesthésie doit étre profonde, pour éliminer les réflexes nociceptifs.

-L’éclairage doit étre parfait

-Les aides doivent étre bien entrainés

-L’installation du malade doit étre correcte ainsi que I’emplacement du billot

-Si la voie d’abord n’est pas systématique, il faut choisir celle qui est la mieux adaptée
a la morphologie de [I'opéré permettant ainsi une exposition de la vésicule et du pédicule
hépatique. La dimension minimale de [I’'incision est celle qui permet de mettre la main dans
I’labdomen afin d’exposer le pédicule hépatique.

Il faut opérer dans un champ propre et exsangue.

> La compétence et I’expérience du chirurgien :
-L’opérateur doit parfaitement connaitre toutes les notions d’anatomie chirurgicale, de

technique et de tactique, largement exposées dans les traités de techniques chirurgicales.
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-II doit avoir beaucoup de patience, car la chirurgie biliaire est loin d’étre toujours facile.

L’'impatience dans ce domaine peut conduire a des dégats difficilement réparables.

> Les mesures prophylactiques lors de la réalisation de la cholécystectomie:

v Lors de la cholécystectomie par laparotomie :
-Voie d’abord suffisante, adaptée a la morphologie du malade dans son siege et son

étendue

—-Maintient durant toute I'intervention d’une tension sur le pédicule hépatique

-Dissection premiere du triangle de Calot avec identification de ses éléments

-Dégagement du collet vésiculaire avant toute section

-Dans les adhérences du collet vésiculaire au canal hépatique, s’éloigner du pédicule
hépatique en sectionnant éventuellement la vésicule biliaire au niveau de I'infundibulum

(cholécystectomie partielle),

-S’il existe des signes inflammatoires importants au niveau du hile, ouvrir le collet en

laissant une pastille de paroi vésiculaire sur le bord droit du hile

-Dans les fistules bilio-biliaires, redoubler de prudence et conserver une partie de la

vésicule biliaire au contact de la VBP

-Dans les blocs inflammatoires, ne pas hésiter a limiter le geste a une cholécystectomie
partielle avec ou sans cholécystendese

-En cas d’hémorragie per opératoire, il faut certainement éviter de placer a I’aveugle fil ou
pince dans un champ opératoire rempli de sang. L’hémostase doit étre faite de facon

élective aprés un controle préalable de [I’hémorragie, généralement par la simple
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compression de la base du pédicule hépatique entre les deux doigts ou bien en mettant un

clamp souple ou également poser un garrot a la maniéere de " PRINGLE ".

v Lors de la cholécystectomie sous ccelioscopie :

-Abord premier du pédicule cystique et exposition du triangle de Calot aprés soulévement
du foie et étalement de I'infundibulum.

-Isolement de I’artére cystique ou de ses branches et du canal cystique au plus prés de la
vésicule, sur une courte distance.

-Cholangiographie per opératoire : systématique ou sélective, pour vérifier I'intégrité des
voies biliaires.

-Utilisation de I’électrocoagulation avec prudence : nécessité d’instruments parfaitement
isolés, pas de coagulation au voisinage immédiat de la VBP, utilisation de la coagulation
bipolaire au besoin, moins dangereuse que la coagulation monopolaire.

-En cas de difficultés dans I'identification du canal cystique, en cas d’implantation d’un
canal important au voisinage de la jonction de la vésicule et du canal cystique, en cas
d’écoulement biliaire inexpliqué, en cas d’hémorragie difficilement contrdlable, il faut savoir
renoncer a la voie ccelioscopique et faire une laparotomie.

-Enfin il faut adapter la technique aux lésions et ne pas imposer aux lésions une technique

rigide.

v La cholangiographie per opératoire :

-Le role préventif de la cholangiographie per opératoire n'est pas démontré avec certitude.
Toutefois, en cas de suspicion ou de certitude d’une plaie biliaire au cours d’une
cholécystectomie, il est nécessaire de la faire. Il est donc indispensable de disposer en
permanence de I'appareillage adapté, d’avoir une habitude suffisante de sa réalisation et une
bonne connaissance de I'anatomie radiologique des voies biliaires.

-La cholangiographie per opératoire devrait étre partie intégrante de I'apprentissage

de la cholécystectomie.
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-La méconnaissance d’une lésion opératoire de la VBP ne s’explique pas seulement
par I’absence d’un controle cholangiographique per opératoire, mais aussi par une interprétation

hative et désinvolte des clichés.

Le respect de ces principes fondamentaux permet de limiter dans une large mesure le

risque de lésions opératoires de la VBP,
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CONCLUSION
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Les plaies iatrogénes de la VBP constituent une complication classique de la chirurgie

biliaire aux conséquences parfois gravissimes si la Iésion n’est pas immédiatement reconnue et

traitée.

Sur la base d’une étude rétrospective portant sur 18 cas de plaies iatrogénes de la VBP,

nous avons conclu que :

¢ Les traumatismes de la VBP sont un accident fréquent en chirurgie biliaire
et leur incidence s’est considérablement augmentée avec |'avenement de la
chirurgie ceelioscopique.

¢ C’est une pathologie de I'adulte jeune de sexe féminin.

¢ Ces traumatismes biliaires surviennent préférentiellement au cours de la
cholécystectomie.

¢ Les facteurs de risque des plaies biliaires peuvent étre liés au malade, aux
altérations inflammatoires de la vésicule biliaire et aux variations anatomiques du
pédicule hépatique. Dans notre étude, I'obésité et la cholécystite aigue étaient les
principaux facteurs de risque retrouvés.

¢+ Ces traumatismes peuvent étre découverts en per-opératoire a I'occasion
de l'issue de bile dans le champ opératoire, c’est le cas le plus favorable ou la
réparation immédiate serait de meilleur pronostic. Cependant si 'opérateur n’est
pas expérimenté en chirurgie de réparation biliaire, il vaudrait mieux drainer le
malade et I’adresser a un chirurgien spécialisé.

¢ La découverte du traumatisme peut étre tardive, a I'occasion d’un bilome,
un cholépéritoine, une fistule biliaire externe ou un ictere rétentionnel, dans ce cas
le pronostic est plus réservé.

¢ Le bilan paraclinique repose sur I’échographie abdominale qui représente
I'examen de premiére intention. Les opacifications biliaires et surtout la bili-IRM

représente I’examen de choix pour faire une cartographie lésionnelle.
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¢+ Les modalités de réparation peuvent aller d’un simple drainage externe si
la lésion est de découverte précoce et que les conditions locales le permettent,
jusqu’aux anastomoses bilio-digestives pour les lésions découvertes au stade
tardif.

¢ Le pronostic de ces traumatismes biliaires dépend du délai de prise en
charge, du type de Iésion et de I'expérience du chirurgien.

¢ Le role préventif de la cholangiographie per opératoire n’est pas
démontrable avec certitude. Toutefois, en cas de suspicion ou de certitude d’une
plaie biliaire au cours d’une cholécystectomie, il est nécessaire de la faire. Il est
donc indispensable de disposer en permanence de I'appareillage adapté, d’avoir
une habitude suffisante de sa réalisation et une bonne connaissance de I’anatomie
radiologique des voies biliaires.

¢ Insistons sur l'intérét de la prévention qui n’est autre qu’une application

rigoureuse des régles bien établies de la chirurgie biliaire.
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Résumé

Les plaies iatrogénes de la voie biliaire principale représentent une complication classique et
grave de la chirurgie biliaire, constituant un danger réel menacant toute chirurgie biliaire en
particulier la cholécystectomie. A travers une étude rétrospective réalisée au service de chirurgie
viscérale au CHU Med VI a Marrakech et étalée sur une période de 7 ans, nous avons essayé d’étudier
les principaux mécanismes et facteurs de risques de ces plaies, les principales modalités de
réparation chirurgicale, tout en insistant sur la gravité de ces traumatismes opératoires et I'intérét de
leurs prévention. L'étude a porté sur 18 patients, 13 malades référés a partir des hopitaux
périphériques et 5 malades opérés dans notre service. La tranche d’age la plus touchée était entre 50
et 60 ans, et tous les patients étaient de sexe féminin. L'obésité et la cholécystite aigue étaient les
principaux facteurs de risques retrouvés chez nos malades. Pour 2 malades, le diagnostic était posé
en per-opératoire devant la constatation de bile dans le champ opératoire, pour 15 malades le
traumatisme était découvert en post-opératoire devant un cholépéritoine (7 malades), un bilome (5
malades) et une fistule biliaire externe (3 malades), et chez une malade le diagnostic était fait au
stade de sténose. La bili-IRM était I’examen de choix permettant de faire une cartographie
lésionnelle. Les modalités de réparation sont allées de simples sutures biliaires sur drain de Kehr chez
4 malades, aux anastomoses bilio-digestives dans 3 cas ou les lésions étaient découvertes
tardivement. L'évolution était favorable pour les malades qui étaient pris en charge précocement. Pour
conclure, on insiste sur la nécessité de la bonne formation des chirurgiens qui doivent étre
convaincus que la cholécystectomie est une intervention a risque, qu'une négligence ou une
précipitation peut compromettre I’avenir de leurs malades admis pour une intervention réputée

simple !
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Summary

The iatrogenic wounds of bile duct are a classic and severe complication of biliary
surgery .It’s a real danger threatening the whole biliary surgery especially cholecystectomy. Our
retrospective study was conducted at the University Hospital Med VI in Marrakech and over a
period of seven years. We try to study the main mechanisms and risk factors of these wounds,
the main methods of surgical repair, while emphasizing the seriousness of these trauma surgery
and the importance of their prevention. The study involved 18 patients, 13 patients referred from
peripheral hospitals and 5 patients operated in our department. The age group most affected
was between 50 and 60 and all patients were female. Obesity and acute cholecystitis were the
main risk factors in our study. For two patients, the diagnosis was made intraoperatively before
the finding of bile in the operative field, for 15 patients the trauma was found postoperatively
before the peritoneal effusion (7 patients), a biloma (5 patients) and external biliary fistula (3
patients), and for one patient the diagnosis was made at the stage of stenosis. The biliary-
MRI was the best examination to make a lesion mapping. The reparing surgery changes from a
simple biliary suture for 4 patients into biliary —jejunal anastomosis for 3 cases in which the
diagnosis was delayed. The outcome was favorable for patients who were treated early. In
conclusion, it stresses the need for good training of surgeons who must be convinced
that cholecystectomy is a risky intervention, negligent or precipitation that may jeopardize the

future of their patients admitted to an intervention deemed simple!
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