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Au moment d’être admise à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades 

sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 
Déclaration Genève, 1948 
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Liste des  abréviations 

ABD   : Anastomose bilio-digestive 

ABJ   : Anastomose bilio-jéjunale 

AHJ   : Anastomose hépatico-jéunale 

ASP   : Abdomen sans préparation. 

ATCD   : Antécédents 

CBS   : Cirrhose biliaire secondaire 

CHC   : Canal hépatique commun 

CHD   : Canal hépatique droit 

CHG   : Canal hépatique gauche 

CHP   : Centre hospitalier provinciale 

CHR   : Centre hospitalier régionale 

CHU   : Centre hospitalier universitaire 

CPO   : Cholangiographie per opératoire 

CRO   : Compte rendu opératoire 

CRP   : Protéine C réactive. 

CRPE   : Cholangiographie rétrograde per- endoscopique. 

CTH   : Cholangiographie trans-hépatique 

CVC   : Circulation veineuse collatérale 

D1   : Première portion du duodénum 

D2   : Deuxième portion du duodénum 

EES   : Echo-endoscopie 

HB   : Hémoglobine 

HTA   : Hypertension artérielle 

HTP   : Hypertension portale 

IMC   : Indice de masse corporelle 

IRM   : Imagerie par résonance magnétique 



NFS   : Numération formule sanguine 

OBS   : Observation 

PC   : Produit de contraste 

PIVB   : Plaie iatrogène des voies biliaires 

TDM   : Tomodensitométrie 

TOVB   : Traumatisme opératoire des voies biliaires 

TP   : Taux de prothrombine 

VB   : Vésicule biliaire 

VBEH   : Voies biliaires extra-hépatiques. 

VBIH   : Voies biliaires intra-hépatiques. 

VBP   : Voie biliaire principale 
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On décrit sous le terme de traumatisme opératoire de la VBP « toute lésion traumatique de 

ce conduit provoquée par le chirurgien de façon involontaire quel que soit le type d’intervention et 

quel que soit l’organe opéré ». 

Cette définition exclut naturellement tout traumatisme de la VBP secondaire à une plaie ou 

une contusion abdominale ou survenu lors d’un accident de la voie publique. 

Les traumatismes opératoires de la VBP constituent une complication redoutable et un 

danger réel menaçant toute chirurgie biliaire en particulier la cholécystectomie. 

Ces traumatismes peuvent être en rapport avec l’inattention ou l’inexpérience du chirurgien 

mais surtout avec les variations anatomiques du pédicule hépatique. 

Les variations anatomiques sont responsables de 5 à 59% des lésions traumatiques biliaires 

En fait ces lésions accidentelles peuvent être : 

• Reconnues en peropératoire et par conséquent leur réparation est immédiate, 

donc souvent de pronostic meilleur. 

• Méconnues et ce n’est qu’au cours des suites opératoires précoces ou 

tardives qu’elles seront diagnostiquées. Leur réparation post opératoire est le 

plus souvent difficile et leur pronostic est réservé. En absence de réparation 

chirurgicale, l’évolution peut être désastreuse et peut mettre en jeu le 

pronostic vital. 

Aujourd’hui, la possibilité d’un traitement multidisciplinaire de ces lésions impliquant le 

chirurgien, le radiologue et l’endoscopiste a été un important progrès et a surement amélioré les 

résultats des réparations biliaires. Le suivi des patients traités est primordial afin d’évaluer les 

résultats de réparation des lésions biliaires. 

Le diagnostic peut s’appuyer sur divers examens paracliniques: la Bili-IRM est l’examen de 

choix pour poser le diagnostic, permet de faire le bilan lésionnel et de guider la conduite 
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thérapeutique, l’opacification par voie endoscopique garde sa place puisqu’elle permet à la fois 

d’identifier le type de traumatisme et de réaliser un geste thérapeutique. 

La prévention des traumatismes opératoires de la VBP requiert une bonne connaissance de 

l’anatomie des voies biliaires, des mécanismes lésionnels ainsi qu’une bonne expertise en 

chirurgie hépatobiliaire. 

Notre travail est une étude rétrospective à propos de 10 de cas de traumatismes opératoires 

de la VBP survenus ou traités au service de chirurgie viscérale de l’Hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech. 

A la lumière de nos observations et à l’instar de la littérature nous ferons une mise au point 

sur la fréquence, les facteurs de risque de ces traumatismes biliaires et les différents procédés de 

réparation. 

Tout en insistant sur leur gravité, l’importance de leur diagnostic per opératoire, leur 

pronostic, leurs implications médico-légales et l’intérêt majeur de leur prévention. 
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I. MATERIEL : 

A. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective incluant tout patient hospitalisé pour traumatisme 

opératoire de la VBP au service de chirurgie viscérale de l’Hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

durant la période allant du janvier 2017 au décembre 2019. 

B. Objectifs : 

 Préciser les différentes caractéristiques des lésions traumatiques de la VBP. 

 Evaluer la prise en charge globale des patients ayant eu un traumatisme opératoire des 

voies biliaires. 

 Analyser le retentissement sur la qualité de vie. 

 Discuter les difficultés diagnostiques et thérapeutiques à la lumière des données de la 

littérature. 

C. Population étudiée : 

1. Critères d’inclusion : 

Tous les malades pris en charge au service de chirurgie viscérale pour traumatisme 

opératoire des voies biliaires. 

Ainsi, nous avons répertorié les malades opérés initialement dans notre formation (malades 

de première main), et les malades référés d’autres structures hospitalières pour réparation 

primaire ou secondaire (malades de deuxième main). 

2. Critères d’exclusion : 

Des malades présentant : 

 Une complication postopératoire déclarée après chirurgie du kyste hydatique ou chirurgie 

exérèse hépatique 

 Une sténose postopératoire d’origine tumorale. 
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II. METHODE : 

Le recueil des informations s’est basé sur le remplissage d’une fiche 

d’exploitation à partir des données recueillies des dossiers des malades hospitalisés, 

sélectionnés par leurs diagnostics(vésicule lithiasique, cholécystite, angiocholite, péritonite 

biliaire, fistule biliaire postopératoire, ictère post opératoire...), puis examinés individuellement 

pour rechercher la notion de traumatisme opératoire des voies biliaires. 

Les principales informations recherchées étaient : 

 Age, sexe 

 les antécédents chirurgicaux et biliaires 

 La présence de facteurs de risque 

 intervention initiale : type, lieu, indication …. 

 Suite de l’intervention : le délai et les circonstances du diagnostic. 

 Le bilan lésionnel 

 Les modalités de réparation : chirurgicale, endoscopique et radiologique. 

 L’évolution 

 Le suivi 

Ainsi, 10 observations ont été retenues pour l’étude. 

Pour 4 malades, l’intervention en cause a été réalisée dans notre service (malades de 1ère 

main) et pour 6 malades elle a été réalisée dans d’autres structures hospitalières (malade de 2ème 

main) 

Nous devons signaler que certains renseignements manquent dans certains dossiers. 

La fiche d’exploitation utilisée est la suivante. 
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FICHE D’EXPLOITATION DES TRAUMATISMES 
OPERATOIRES DE LA VBP 

I-Identité : 

• Nom et prénom : ……………………………………… 
• Age : … ans 
• Sexe : M =      F =   
• Situation familiale : C =     M =   D =   V =   
• Origine : ………………… 

 

II-ATCDs : 

• Tares : Oui =                Non =  

Si oui, type de tare : 

 Obésité :  
 Diabète :  
 HTA :  
 Cardiopathie :  
 Néphropathie :  
 Hépatopathie :  
 Pancréatite :  

 
• ATCD de chirurgie digestive :       Oui =           Non =  
• Tabac :    Oui =      Non =  
• Alcool :    Oui =      Non =  

 

III-INTERVENTION (1) 

• Type d’intervention  
 

1. Lithiase vésiculaire :   
2. Cholécystite aigue :   
3. Angiocholite lithiasique :   
4. Cholédocotomie+drain de kehr : Oui =    Non =  
5. Cholangiographie per opératoire : Oui =    Non =   

 
• CRO disponible : Oui =    Non =  

 
• Lieu : 
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 CHU :       Oui :    Non :  
 Hôpital militaire :    Oui :      Non :  
 Privé :     Oui :      Non :  
 Publique :    Oui :       Non :  

 
• Ville : …. 

 
• Opérateur : 
 Senior :  
 Junior :  

 
• Voie d’abord : 
 Laparotomie médiane : 
 Voie sous costale : 
 Cœlioscopie : 

Si conversion :   Oui =      Non =  

 LSC = Laparotomie sous costale 
 LM = Laparotomie médiane 

 
CONSTATATION DU TRAUMATISME BILAIRE 
  

• Constatation en per opératoire : Oui =    Non =  
• Constatation en post opératoire précoce : Oui =    Non =  
• Constatation en post opératoire tardif : Oui =    Non =  

 
 

• PEC :  
 

1) Abstention 
2) Réparation biliaire immédiate  
3) Drainage externe seul 
4) Suture canalaire bout à bout avec drainage sous hépatique 
5) Suture sur un drain de Kehr avec drainage sous hépatique 
6) Anastomose hépatico-jéjunale sur anse en Y 
7) Anastomose cholédoco-duodénale termino-latérale + drainage 
8) Anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale + drainage 
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 IV-SUITE DE LA PREMIERE INTERVENTION  
 
 
• Délai entre intervention et signes cliniques en jours   = …. 
• Admission par le biais des urgences : Oui =    Non =  
• Service : ……………………… 
• Référé(e) : Oui =    Non =  

 
• Tableau clinique : 

 
1- Ictère rétentionel aigu, chronique  
2- Fistule biliaire         
3- Péritonite biliaire    
4- Sepsis                        
5- Angiocholite             
 

    Signes physiques : ………………………………………………………………………… 

• Diagnostic paraclinique : 
 
  

• Bilan biologique : 
 

1- NFS : 
2-  CRP : 
3- Bilan hépatique : 
4- Fonction rénale : 
5-  Glycémie : 
6- TP : 

 
• Bilan morphologique :  

 
1- Echographie abdominale 
2- Opacification par drain de kehr/cholangiographie rétrograde  
3- Cathétérisme rétrograde de la papille per endoscopique 
4- TDM abdominale 
5- BILI-IRM 

 
• Synthèse lésionnelle : Classification de Bismuth : 
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� Type I : plaie ou sténose basse de la VBP située à plus de 2cm de la convergence biliaire. 
� Type II : sténose moyenne ou sous hilaire située à moins de 2 cm de la convergence. 
� Type III : sténose hilaire atteignant la convergence mais respectant son toit. 
� Type IV : une sténose arrivant à la convergence et les canaux droit et gauche sont séparés. 
� Type V : sténose de la voie biliaire principale en cas de bifurcation étagée 

 
 

• Nature de lésion (Mécanisme lésionnel) 
 
1= Sténose par clip 
2=Sténose inflammatoire 
3= Fuite 
4= Section totale 
5=Section partielle  
6= lâchage de suture 
 

• Les modes de Constatation de la lésion :  
 
o Collection du lit vésiculaire :    Oui =      Non =  
o Epanchement intra péritonéal :   Oui =      Non =  
o Fistule biliaire : Oui =      Non =  
o Bilio-digestive : Oui =    Non =  
o Bilio-vasculaire : Oui =    Non =  
o Lésion vasculaire :   Oui =     Non =  

Type de traitement : 

 
1- Médical 
 
HOSPITALISATION          
  

• Antibiothérapie : Oui =    Non =  
• Remplissage vasculaire : Oui =    Non =  
• Transfusion : Oui =    Non =  
• VIT K : Oui =    Non =  

 
2- Radiologique (drainage percutané) :  
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• Echo guidé : Oui =    Non =  
• Scanno-guidé : Oui =    Non =  

 
3- Endoscopique :  
 

• Sphincterotomie : Oui =    Non =  
• Dilatation au ballonnet : Oui =    Non =  
• Mise en place de prothèse : Oui =    Non =  

 
4- Chirurgical : 
 

• Voie d’abord : 
 
1- Coelioscopique : Oui =    Non =  
2- Sous costale : Oui =    Non =  
3- Laparotomie médiane : Oui =    Non =  
 

• Réparation biliaire : 
 

1- Drainage externe seul : Oui =    Non =  
2- Suture sur un drain de Kehr : Oui =    Non =  
3- Anastomose hépatico-jéjunale sur anse en Y : Oui =    Non =  
4-Anastomose cholédoco-duodénale :   Oui =    Non =  
5-Cholédoco-jéjunostomie sur anse en Y :   Oui =    Non =  
6-Ligature du moignon cystique+drainage externe :   Oui =    Non =  

 V-EVOLUTION (3) 
 
 Bonne : Oui =    Non =  
 
 Complications médicales : Oui =    Non =  
o DAC=    Embolie Plm=    PHLEBITE=   POST médicament=   
 
 Complications endoscopiques : Oui =    Non =    
o Hémorragie digestive =   
o Traumatisme Duodénal =      Trauma. Biliaire =     Autres =   
 
 Complications chirurgicales : Oui =    Non =  
o Lâchage anastomotique =   
o Accident hémorragique =   
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o Angiocholite postopératoire =   
o Lithiase intra hépatique =   
o Sténose inflammatoire de l’anastomose =    
o Reflux du contenu digestif dans les voies biliaires =   
o Infection de paroi =   
 
 Séjour moyen d’hospitalisation en jours = …. 
 

 VI-SUIVI (4) 
 
1)  Perdu de vue : Oui =    Non =  
2)  Suivi sans complication : Oui =    Non =  
3)  Suivi avec complication : Oui =    Non =  
 Type de complication :     

 Coliques hépatiques à répétition =       
 Douleurs cicatricielles =                                                                                   
 Syndrome de malabsorption =   

 
4)  Décès : Oui =    Non =   

(complication médicale =   choc hémorragique =    Choc septique =) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les Traumatismes opératoires de la voie biliaire principale  

 

 

- 13 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS

 
 

  

 

 

 

 

 

 



Les Traumatismes opératoires de la voie biliaire principale  

 

 

- 14 - 

I. EPIDEMIOLOGIE 

A. Fréquences : 

Durant la période comprise entre janvier 2017 et décembre 2019, nous avons répertorié 10 

cas de traumatisme opératoire des voies biliaires. 

6 cas (06/10), soit 60%, ont été référés d’autres structures 

4 cas  (04/10), soit 40%, sont survenus au service de chirurgie viscérale de l’Hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech sur un total de 622 cholécystectomies, réalisées entre 2017 et 2019. Ce 

qui représente une fréquence générale de 0,64%. 

B. Sexe : 

La prédominance féminine est très nette, on retrouve ainsi 7 femmes, soit 

70 % des cas, et 3 hommes, soit 30% des cas (Figure 1). Le sex ratio femme/homme est de 

2,3. 

 

Figure 1 : Répartition selon le sexe 

C. Age : 

Âge de nos patients varie de 40ans à 79ans avec une moyenne de 59  (Figure 2). 

70%

30%
Femme
Homme
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Figure 2 : Répartition des tranches d’âge 

La tranche d’âge la plus fréquente était comprise entre 60 et 69ans, correspondant à 40% 

des patients (4/10) et la 2éme se situait entre 50 et 59 représentant 30% de patient (3/10) 

D. Comorbidités : 

 Obésité : 

La notion de poids ou d’indice de  masse corporelle élevé a été mentionnée chez 4 patients  soit 

40% des cas. 

 Tares et pathologies associées : 

La notion de tares préexistantes a été trouvée chez 7 patients, soit 70% (Tableau 1). 

Deux malades avaient présenté une pancréatite aigüe associée. 

 Une patiente présentait comme Antécédent une tuberculose ganglionnaire traitée pendant 3 

mois. 

Trois patients diabétiques. 
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Deux patients hypertendus. 

Une patiente cardiaque. 

Deux patients présentaient comme Antécédent  une HTP. 

Tableau I: type de tares trouvées chez nos patients. 

Tares Diabète HTA Cardiopathie Hypertension 
Portale 

Pancréatite 
associée 

autres 

Nombre de 
cas 

3 2 1 2 2 1 

Pourcentage 30% 20% 10% 20% 10% 10% 

 

 Antécédent de chirurgie digestive : 

La notion de chirurgie digestive dans les antécédents a été présente chez 10 

patients, soit 100% des cas il s’agissait d’ : 

• Une cholécystectomie chez 8 patients dont l’indication était :  

(Figure 3) 

 Vésicule lithiasique simple chez 5 patients, soit 62,5% ; 

 Cholécystite aigue chez  2 patients, soit 25% ;  

 Angiocholite lithiasique chez  1patient, soit 12,5%. 

• Sphinctérotomie endoscopique chez un patient qui avait des lithiases résiduelles de la 

VBP ; 

• Cholédocotomie chez un patient qui avait un empierrement cholédocien. 
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Figure 3:Indications de la cholécystectomie. 

II. INTERVENTION INITIALE : 

A. Lieu de l’intervention 

 4  traumatismes biliaires étaient  survenus au service de chirurgie viscérale de l’Hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech  (04/10)  soit 40% . (Figure 4) 

 Et 6 d’autres traumatismes étaient survenus dans d’autres structures (06/10)  soit 60%.. 

 

Figure 4 : Lieu de l’intervention 

 

Vésicule 
lithiasique simple 
Cholécystite aigue 

Angiocholite 
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Hopital militaire Autres structures 
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B. Voie d’abord de l’intervention initiale : (figure5) 

 Le traumatisme était  survenu lors d’ : 

 Une cholécystectomie conventionnelle sous costale chez 6 patients 

 Une cholécystectomie laparoscopique chez 2 patients, dont une cholécystectomie sur 02 a 

été convertie en sous costal vu la dissection difficile  

 Une cholédocotomie avec mise en place de drain de Kehr a été réalisée chez une patiente 

 Une sphincterectomie endoscopique a été réalisée chez un patient . 

 

 

Figure 5 : Voie d'abord de la cholécystectomie 

 

 

 

 

 

 

Voie sous costale

coelioscopie
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III. DIAGNOSTIC POSITIF : 

A. Circonstances de diagnostic : 

1) Diagnostic en per opératoire : 

La lésion a été reconnue immédiatement chez 1 patient, soit 10%, par constatation directe 

d’une fuite biliaire due à une plaie au contact de la VBP après une dissection laborieuse du 

pédicule cystique. 

2) Diagnostic en postopératoire : 

La lésion a été reconnue en postopératoire chez les 9 patients restants, soit 90%. 

Nous avons retenu comme limite 45 jours (6semaines), pour distinguer entre le délai du 

diagnostic postopératoire précoce (<45jours) et tardif (>45jours). 

a) Diagnostic postopératoire précoce (<45jours) : 

La reconnaissance s’est faite en postopératoire précoce chez 5 patients  (05/09).le délai 

moyen, entre l’intervention initiale et le diagnostic de la lésion a été de 13+/- 7jours avec des 

extrêmes de 7 à 20 jours (tableau 2). 

Les manifestations cliniques ont été à type de : 

 Péritonite biliaire : décrite chez 3 patients (03/05),  soit 60%, devant des signes à type de 

douleur abdominale, nausées, vomissements, et à l’examen clinique une défense 

abdominale avec fièvre. 

 Sténose biliaire : décrite chez 2 patients (02/05) , soit 40%, devant un tableau d’ictère 

rétentionnel. 
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b) Diagnostic postopératoire tardif (>45jours) : 

La reconnaissance s’est faite en postopératoire tardif chez 4 patients (04/09cas). Le délai 

moyen, entre l’intervention initiale et le diagnostic de la lésion a été de 105 jours avec des 

extrêmes de 60 à 210 jours. 

Les manifestations cliniques ont été à type de : 

 Sténose biliaire : décrite chez 2 patients (02/04), soit 50%, révélée par un tableau d’ictère 

rétentionnel. 

 Fistule biliaire : décrite chez 2 patients (02/04), soit 50%, par l’issue de bile à travers la 

paroi, des colique hépatiques et fièvre. 

B. Bilan morphologique : 

1) Cholangiographie per opératoire : 

A été réalisé chez un seul patient et a montré : 

 Une Fuite extra-biliaire du produit de contraste  

 Absence du passage duodénal du produit de contraste 

2) Echographie abdominale : 

A été réalisée en première intention chez 5  patients (05/10), soit 50%, pour une exploration 

hépatobiliaire, et a objectivé les anomalies suivantes : 

 Une dilatation des voies biliaires intra hépatiques chez 2 malades(02/05) (Figures 6 et 7) ; 

 Une dilatation de la VBP et de la VBIH chez 1 malade (01/05) (Figure 8) ; 

 Un épanchement péritonéal chez 1 malade (01/05)  (Figure 9) ; 

 Une collection du lit vésiculaire et une image kystique hépatique  chez 1 malade  (01/05) 

(Figure 10) ; 
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Tableau II : Principaux aspects échographiques rencontrés dans notre étude. 

Aspect échographique 
 

Nombre de malades Pourcentage 

Une dilatation des voies biliaires 
intrahépatique 

2 40% 

Dilatation de la VBP et de la VBIH 1 20% 
 

Epanchement péritonéal 1 20% 
 

Une collection du lit vésiculaire 
et une image kystique hépatique 

1 20% 
 

 

 

 

Figure 6: Echographie montrant une dilatation des voies biliaires intra hépatiques. 
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Figure 7: 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 

 

Figure 8 : Echographie abdominale montrant une dilatation des VBIH et de la VBP. 
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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 : Image d’échographie montrant un épanchement Péri-hépatique avec petite collection 

du lit vésiculaire. 
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3) TDM abdominale : 

La tomodensitométrie a été réalisée chez 9 patients, soit 90%. 

Chez 4 patients elle a été réalisée en complément d’une échographie première. 

Chez 5 autres patients elle a été réalisée en urgence. 

  Cet examen a objectivé les anomalies suivantes : 

 Et un épanchement péritonéal chez 3 cas (Figure 11)  

 Dilatation des VBIH et/ou de la VBP chez 2 cas (Figure 12) 

 Une collection du lit vésiculaire chez 2 cas 

 Fistule bilio-vasculaire chez  2 patients, la première entre le canal hépatique 

commun et l'artère hépatique, la deuxième entre le canal hépatique commun et la veine 

porte .  

 

Tableau III : Principaux aspects de TDM rencontrés dans notre étude. 

 Nombre de malades Pourcentage 

Dilatation des VBIH et/ou de la 
VBP 

2 22,22% 

Epanchement péritonéal 3 33,33% 
 

Une collection du lit vésiculaire 
 

2 22,22% 
 

Fistule bilio-vasculaire 2 22,22% 
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Figure 11: Image de TDM montrant un épanchement péri hépatique de moyenne abondance 

 

Figure 12: TDM montrant une discrète dilatation des voies biliaires intra hépatiques 
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4) BILI-IRM : 

Réalisée chez 4 patients, soit 40%. 

Cet examen a révélé les anomalies suivantes : 

 Une collection liquidienne sous hépatique en projection de la plaque hilaire mesurant 

environ 30*20mm selon les grands axes  associée à une lame d’épanchement liquidien 

péri hépatique chez 1 patient. 

 Une dilatation des voies biliaires intra hépatiques en amont d’un obstacle situé au niveau 

de la convergence chez 2 patients (Figures 13, 14 et 15) 

 Fuite biliaire au niveau de l’abouchement du canal cystique dans la VBP chez 1 patient. 

 

Figure 13: Bili IRM réalisée montrant une dilatation des voies biliaires intra hépatiques en amont 
d'un obstacle situé au niveau de la convergence. 
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Figure 14 : IRM réalisée montrant un arrêt complet au niveau de la convergence biliaire avec 
dilatation des VBIH. 

 

Figure 15 : IRM montrant une dilatation des VBIH 
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5) L’Opacification par drain de Kehr : 

Une cholangiographie  par drain de Kehr a été réalisée chez un patient, soit 10 %  et qui montre : 

 Une sténose biliaire au dessous de la bifurcation biliaire avec un clip en place.  

(absence  de document)  

6) La fistulographie : 

Elle n’a été réalisée chez aucun patient. 

7) La CPRE: 

Elle n’a été réalisée chez aucun patient. 

8) Cholangiographie percutanée transpariéto-hépatique : 

Elle n’a été réalsée chez aucun patient. 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Les principaux examens complémentaires réalisés dans notre étude. 

C. Bilan biologique : 

Ce bilan a été relevé chez tous les  patients soit (10/10). 

1) NFS : 

Une NFS a été faite chez tous les malades, elle avait montré : 

5

9

4
1
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 Une hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles chez  6 malades (60%) 

 Une anémie hypochrome microcytaire chez 3 malades à 8,6 g/dl, 8,9 g/dl et 9,6 g/dl. 

 Une thrombopénie à 105 000/mm3 chez une malade. 

 

2) Une CRP: 

 élevée chez 5 de nos malades (05/10) (CRP : 207) 

 

3) Bilan d’hémostase  

Un bilan d’hémostase a été fait chez tous les malades, perturbé chez 1 malade (TP effondré a 

27%) 

4) Bilan hépatique : 

Le bilan hépatique a été fait chez tous les malades (10/10), il a montré : 

 une cytolyse chez 4 patients, soit 40% (ASAT=170 ALAT=145) 

  une cholestase a été trouvée chez 5 patients, soit 50% (BILIRUBINE CONJUGUEE=159) 

(BILIRUBINE TOTALE=233),  soit 50%. 

Tableau IV : Principales perturbations biologiques dans notre étude. 

Perturbation biologique Nombre de malades Pourcentage 
Hyperleucocytose à PNN 6 60% 

CRP 5 50% 

cholestase 5 50% 
cytolyse 4 40% 
anémie 3 30% 

thrombopénie 1 10% 
Troubles d’hémostase 1 10% 
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D. Caractéristiques des lésions : 

1) Types des lésions : (figure 19) 

Au total, les lésions relevées au terme du bilan morphologique étaient, soit : 

 Une sténose : retrouvée chez 4 patients,  soit 40% ; 

 Une fuite biliaire : retrouvée chez 3 patients,  soit 30% ; 

 Une fistule bilio-vasculaire : retrouvée chez  2 patients, soit 20%, la première entre le canal 

hépatique commun et l'artère hépatique, la deuxième entre le canal hépatique commun et 

la veine porte .  

 Une plaie au contact de la VBP chez 1 patient soit 10%. 

 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon les types des lésions. 

2) Classification des lésions : 

 Classification de BISMUTH : 

On a classé les sténoses chez 4 patients comme suit  

(Figure 20) : 

 Type I : 0 cas  

 Type II : 01 cas  

40%

30%

20%

10%

Une sténose Une fuite biliaire 

Une fistule bilio-vasculaire Une plaie au contact de la VBP
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 Type III : 03 cas  

 Type IV : 00cas ; 

 Type V : 00 cas. 

 

Figure 18 : Les sténoses classées selon BISMUTH 

IV. TRAITEMENT : 

A. Mesures de Réanimation : 

Tous nos malades ont bénéficié de mesures de réanimation, comprenant : 

 Une réhydratation avec rééquilibration hydro-électrolytique. 

 Un traitement antalgique (paracétamol). 

 Une Antibiothérapie à base : 

 d’amoxicilline-acide clavulanique 

 d’aminosides 

 du métronidazole. 

 Une transfusion : 3 malades ont été transfusés pour une anémie mal toléré  

 Une patiente a été transfusée de 3 culots plaquettaires pour une thrombopénie à 

80000/mm3 avec des signes hémorragiques. 

B. La réparation : 

TYPE I TYPE II TYPE III TYPE IV TYPE V
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1. Traitement chirurgical : 

Tous nos patients ont été opérés, soit 100%. 

 

a) Voie d’abord : 

- Reprise de l’ancienne laparotomie sous costale droite pour 7 malades  

- Et  laparotomie médiane pour 3 malades. 

 

Figure 19 : Voie d’abord de la réparation dans notre étude. 

b) Le délai et le type de l’intervention : 

 Intervention immédiate : 

Chez 1 malade (10%) le diagnostic de traumatisme biliaire a été porté en per opératoire, et 

l’intervention a été faite en même temps, il s’agissait : 

 Des sutures sur un drain de Kehr, avec drainage sous hépatique réalisés directement 

devant la constatation d’une fuite biliaire due à une plaie traumatique latérale au contact 

de la VBP suite à une dissection laborieuse du canal cystique. 

 

 

laparotomie sous costale droite laparotomie  médiane 
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 Ré intervention précoce : 

A été réalisée chez 5 malades soit 50% avec un délai moyen de 23jours et des extrêmes 

allant de 9 jours à 32 jours. 

 Chez 3 patients, cette intervention avait  consisté en  une aspiration du liquide 

d’épanchement avec prélèvement à visée bactériologique, une toilette péritonéale 

abondante et drainage large des différents quadrants de l’abdomen devant un 

épanchement biliaire abondant à l’exploration, l’origine de la fuite n’a pas pu être 

déterminée. 

 Et chez les 2 patients restants qui avaient présenté une sténose sous hilaire située à moins 

de 2cm de la convergence, le traitement avait consisté en une dissection du lit vésiculaire 

jusqu’a mise en évidence de la VBP dilatée et confection d’une anastomose 

cholédocojéjunale sur anse en Y plus drainage sous hépatique. 

 Ré intervention différée :  

 Chez 2 patients soit 20% qui avaient présenté une sténose hilaire atteignant la 

convergence mais respectant son toit. L’intervention a eu lieu dans un délai allant de 2 

mois à 7 mois après le traumatisme avec un délai moyen de 5 mois ; et a consisté en une 

dilatation chirurgicale de la sténose avec drainage (mise en place d’un drain de kehr et un 

drain sous hépatique).  

 Chez 2 patients qui avaient présenté une fistule biliaire post opératoire, à l’exploration,  

les clips de l’artère cystique et du canal cystique étaient en place, présence d’une fuite 

biliaire au niveau de l’abouchement du canal cystique dans la VBP dû à un arrachement 

partiel du canal cystique secondaire à sa traction excessive lors de la dissection, devant la 

difficulté de la  réparation biliaire sous cœlioscopie, on avait décidé de convertir en 

incision sous costale droite et élargir la brèche biliaire et mettre  en place un drain de kehr  

plus toilette abondante sous hépatique.  
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c) Traitement endoscopique : 

Un seul malade, soit 10% avait bénéficié d’un geste endoscopique initial puis il a eu besoin 

d’une réparation chirurgicale ultérieure. 

 Chez un malade qui avait un empierrement cholédocien avec sténose serrée de la VBP, on a 

eu recours à une sphinctérotomie endoscopique avec dilatation progressive de la sténose 

par un ballon de 10 mm et mise en place d’un drain biliaire. Devant l’échec de cette 

procédure il a été adressé au service de chirurgie et a bénéficié d’une anastomose 

cholédocojéjunale sur anse en Y avec extraction des calculs et lavage des voies biliaires. 

d) Traitement radiologique : 

Aucun patient dans notre étude n’a bénéficié d’un traitement radiologique  

e) Abstention thérapeutique : 

L’abstention n’a été décidée chez aucun patient dans notre étude, 

 Tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical immédiat ou d’une réparation 

chirurgicale précoce ou tardive.  

V. EVOLUTION : 

A. Evolution à court terme : 

Le séjour moyen des patients en milieu hospitalier en postopératoire est estimé de 10 jours, 

avec des extrêmes allant de 3 à 15 jours. 

Chez 10 patients qui ont eu une réparation chirurgicale, 6 patients soit 60% des cas, les 

suites opératoires ont été simples. 

 La morbidité : 

On a recensé des complications, chez 3 patients soit 30% des cas : 
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 une patiente a présenté une fistule biliaire externe qui s’est tarie spontanément en 

quelques jours. 

 Un choc septique est survenu chez un patient dans les suites opératoires immédiates, 

ayant nécessité un séjour en réanimation, l’évolution était favorable sous traitement. 

 Une patiente a présenté une infection de la paroi à J13 postopératoire, qui a bien évoluée 

sous traitement antibiotique et soins pluriquotidiens. 

 Mortalité : 

Nous avons déploré un seul décès dans notre série, soit 10% des cas, chez un malade qui 

avait la fistule bilio-vasculaire entre le canal hépatique commun et l artère hépatique où il y avait 

un hématome avec lésion de l'artère hépatique et un TP effondré  avec un syndrome 

hémorragique. 

Tableau V : Résultat à court terme de la chirurgie réparatrice dans notre étude. 

Suites opératoires Nombre de cas Pourcentage 

Suites simples 6 60% 
Fuite biliaire 1 10% 

Choc septique 1 10% 

Infection de la paroi 1 10% 

Décès 1 10% 
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Figure 20: Evolution des patients dans notre série. 

B. Evolution à long terme « suivi » : 

On a noté un suivi à long terme sans complication chez 7 de nos malades, soit 70 % des cas 

avec un recul médian de 4,5 mois et des extrêmes allant de 02 à 07 mois. 

2 malades, soit 20 % ont été perdus de vue. 
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I. RAPPEL HISTORIQUE : 
 

L’histoire des traumatismes opératoires de la VBP est ancienne, elle remonte à la fin du 

siècle dernier avec les premières cholécystectomies. 

Réalisée la 1ère fois en1882 par CARL LANGENBUCH à BERLIN, la cholécystectomie est 

aujourd’hui l’intervention la plus fréquemment pratiquée par le chirurgien digestif. C’est d’ailleurs 

autour de cette intervention de base et de la gestion de ses complications qu’à progresser la 

chirurgie biliaire. 

Les premiers cas de traumatisme de la VBP ont été publiés par VON RIEDEL en 1888, DOYEN 

en 1892, et Kehr en 1899. 

En 1891, SPRENGER réalisait la première anastomose cholédeco- duodénale avec succès. 

Kehr décrit en 1899 la première réparation immédiate des plaies biliaires par un tube en 

caoutchouc. 

En 1908, au congrès français de chirurgie, MONTPROFIT d’ANGER, proposait l’anastomose 

cholédoco –jéjunale avec l’anse en Y décrite par ROUX de Lausanne [135]. 

En 1956, J. HEPP et G. COUINAUD publient une nouvelle technique de cholangio-

jéjunostomie en utilisant le canal hépatique gauche après décollement de la plaque hilaire [136] 

En 1981, un rapport remarquable est toujours d’actualité de l’association française de 

chirurgie (AFC), écrit par BISMUTH et LAZORTHE, traite des traumatismes opératoires de la voie 

biliaire principale. La cholécystectomie est alors une technique standardisée, ses complications 

relativement rares et plutôt en diminution, sont bien connues et leurs traitement bien codifié. 

[138] 

D’autres méthodes de réparation ont été tentées mais elles sont restées en stade 

d’expérimentation telle l’utilisation de colles biologiques ou le recours aux greffons. 
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Puis à la fin des années 1980 on a assisté à une véritable révolution avec l’avènement de la 

cholécystectomie coelioscopique, la première tentative réalisée par PH MOURET en France en 1987 

[4]. Ainsi les plaies des voies biliaires voient leur fréquence augmenter et on a pu parler de « 

désastre médical et financier » 

Cette technique n’a fait son apparition au MAROC qu’en 1992. 

En 2016 La gestion de ces complications biliaires se modifie encore avec notamment les 

progrès de l’endoscopie biliaire et la radiologie interventionnelle. 

II. RAPPEL ANATOMIQUE : 
Les voies biliaires constituent l’ensemble des conduits qui drainent dans le tube digestif la 

bile sécrétée par les cellules hépatiques et comprennent les voies biliaires intra-hépatiques et les 

voies biliaires extra hépatiques. 

A. LES VOIES BILIAIRES INTRA HEPATIQUES : 
 

a) Constitution : [139], [140], [141] 

1. Origine : 
Les canalicules intra lobulaires qui se jettent dans les canaux péri lobulaires, Ces derniers se 

réunissent dans les espaces portes, à partir desquels les conduits biliaires cheminent dans les 

gaines de la capsule de Glisson accompagnés d’un rameau de l’artère hépatique et de la veine 

porte. 

2. 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, l’un droit, l’autre gauche 

constituant ainsi l’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 (1à 3 cm), et son siège est 

principalement extra parenchymateux. 
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3. Topographie : [12] 
Les conduits biliaires se situent au-dessus des veines et les artères au-dessous.  

Cette disposition est presque constante dans les pédicules du foie gauche. 

Parmi tous les conduits biliaires segmentaires, celui du segment III est le conduit le plus 

facile à identifier opératoirement en raison de sa topographie [13]. 

4. Principales variations anatomiques : 
 Absence du canal hépatique droit (35%) 

 Absence du canal hépatique gauche (0,5 à 1%) 

 Abouchement du canal sectoriel postérieur droit dans le canal gauche (15-20 %) 

 Abouchement du canal sectoriel postérieur droit à la partie moyenne du canal hépatique 

commun (5 %) 

 Confluence directe des deux canaux sectoriels droits avec le canal gauche (10- 15 %) 

B. LES VOIES BILIAIRES EXTRA HEPATIQUES [14] 
Elles comportent la voie biliaire principale et la voie biliaire accessoire. 

a) La voie biliaire accessoire. 
Elle comprend la vésicule biliaire et le canal cystique. 

1. Description anatomique de la disposition modale : 

 La vésicule biliaire : 

C’est un réservoir musculo-membraneux en forme de poire, située à la face inférieure du foie, à la 

limite des foies droit et gauche dans une fossette dont elle est séparée par un espace graisseux 

constituant ainsi un espace de clivage de la vésicule biliaire. 

 Elle mesure 8à 10 cm de longueur, et 3à 4 cm de largeur, constituée de 3 portions 

 Un fond : rond qui représente l’extrémité antérieure de la vésicule et qui dépasse le 

bord inférieur du foie. 

 Un corps : cylindrique diminuant progressivement de volume d’avant en arrière, 

entouré de la plaque vésiculaire qui constitue un épaississement de la capsule de 
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Glisson. sa face inférieure répond à la portion droite du colon transverse et à 

l’angle supérieur du duodénum. 

 Un col : il forme avec le corps un angle aigu, situé à la partie la plus profonde de la 

fossette cystique. Son calibre diminue progressivement pour se continuer avec le 

canal cystique. 

 Le canal cystique 

Il prolonge le col vésiculaire, en faisant avec le bassinet un angle ouvert en dedans. 

Il mesure 2 à5cm, et se dirige en bas et en dedans pour rejoindre le conduit hépatique 

commun. 

Sa surface inférieure est hérissée de valvules de HEISTER. 

 

 
Figure 21 : anatomie descriptive des voies biliaires extra hépatiques. [15] 
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Voie biliaire accessoire (1,2) : 1. vésicule biliaire, 2. Canal cystique, 3. Zone terminale cholédoco-odienne, 
Voie biliaire principale : 4.conduit hépatique droit, 5. Conduit hépatique gauche, 6.confluent biliaire 

supérieur, 7. Conduit hépatique commun, 8. Confluent biliaire inférieur, 9. Conduit hépatique gauche. 

2. Variations anatomiques de la voie biliaire accessoire : [15] 

 Anomalies de la vésicule biliaire 
 De morphologie :  

 la plus fréquente est la vésicule en « bonnet phrygien », qui affecte 20% des 

vésicules, il s’agit d’une courbure du fond vésiculaire, qui fait un angle avec le 

corps. 

 Elle peut être cloisonnée, (siège d’un septum) ou multilobée. 

 De nombre : 

 Agénésie vésiculaire : peut être associée à une agénésie plus ou moins complète du 

canal cystique. 

 Duplication vésiculaire (A, B). 

   De topographie : peut-être intra-hépatique ou gauche. 
 

 

Figure 22 : Anomalies et variations de la vésicule biliaire. 

A : A1. Duplication vraie (en H et Y) ;A2. Vésicules accessoires 



Les Traumatismes opératoires de la voie biliaire principale  

 

 

- 43 - 

B. vésicule en bonnet phrygien 

C. vésicule cloisonnée, triple, multilobée 

D. vésicule bilobée à cloison transversale et disposition en V 

E. diverticule vésiculaire et poche de HARTMAN 

F. vésicules gauches 

 

Figure 17: variation du nombre de la vésicule biliaire. [14] 

A. Duplication vésiculaire. 

B.Duplication de la vésicule biliaire et du canal cystique. 

 Anomalies du canal cystique : 

Les variations du canal cystique sont très fréquentes, et importantes à connaitre lors d’une 

cholécystectomie. Elles sont si fréquentes que la description classique du canal cystique se jetant 

de manière angulée à droite dans la voie biliaire principale, de 3à 4 cm de longueur, ne 

représenterait que 17%. 

 Variations du nombre : 

 Absence du canal cystique : le col vésiculaire s’abouche directement dans la voie biliaire 

principale. 
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 Canal cystique double : elle est exceptionnelle, le canal surnuméraire s’abouche plus haut 

dans le canal hépatique droit ou plus bas dans le cholédoque. 

 

Figure 18: variation du nombre du canal cystique. [15] 

 Variations du trajet du canal cystique : 

 Parallèle avec la V.B.P : les deux canaux restent longtemps accolés. L’abouchement réel 

se fait plus bas que l'union apparente des deux conduits. 

 En spirale : le cystique contourne la V.B.P, en arrière pour se jeter dans son bord 

gauche ou sa face antérieure. 

 Variations d’abouchement du canal cystique : 

Les modalités d’abouchement du conduit cystique sont très variables puisqu’il peut se jeter 

dans la voie biliaire principale à n’importe quel niveau entre la convergence biliaire et l’ampoule 

de water. 

 Abouchement haut : le canal cystique débouche directement dans le confluent biliaire 

supérieur, exceptionnellement (moins de 20% des cas) il se jette dans le conduit hépatique 

droit, ou dans le conduit sectoriel latéral droit. Ainsi se trouvent constituer des conduits 

hépatocystiques drainant soit la totalité du foie droit soit le secteur latéral droit. 

 Abouchement bas : réalisant un pseudo dédoublement du cholédoque. 
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Figure 19 : principales variations du trajet et d’abouchement 

A. Disposition habituelle. 

B. Canal cystique long. 

C. Canal cystique en spirale. 

D.E.F. Les conduits hépatocystiques. 

3. Vascularisation et innervation de la voie biliaire accessoire : 

 vascularisation : 

 Artérielle : Assurée par l’artère cystique, naissant habituellement dans le triangle du 

callot de la branche droite de l’artère hépatique propre, ce qui nécessite une ligature 

prudente lors d’une cholécystectomie pour ne pas léser le rameau droit de l’artère 

hépatique, elle se divise au niveau du col vésiculaire en 2 branches l’une superficielle 

et l’autre profonde. Et admet plusieurs variations du nombre et d’origine. 

 Veineuse : le retour veineux se fait principalement par des veines cystiques satellites 

qui se jette dans l’arcade veineuse para hilaire et dans la branche droite de la veine 

porte. 
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 Lymphatique : elle aboutit aux ganglions du col, du hiatus de Winslow, de l’artère 

hépatique et parfois aux ganglions rétro-.duodéno-pancréatiques supérieures. 

 Innervation : 

 Elle est fournie par le ganglion semi lunaire droit et le pneumogastrique. 

 La voie biliaire principale : [15 ,16] 

4. Description anatomique modale : 
a) Le confluent biliaire supérieur : 

 constitution : 

Toujours en extra-parenchymateux, formé par la réunion des canaux hépatique droit et 

gauche. 

 Le canal hépatique droit : court et vertical mesurant 0,5 à 2,5 cm de long, se situe 

au-dessus de la branche droite de la veine porte. Il résulte de la confluence du 

conduit paramédian qui draine les segments V et VIII et du conduit latéral qui 

draine les segments VI et VII. 

 Le canal hépatique gauche : long et horizontal, mesurant 1,5 à 3,5cm de long, 

constitué par la réunion des segments II et III au-dessus du récessus de rex 

(terminaison du reliquat de la veine ombilicale thrombosée), il se dirige 

transversalement dans la partie gauche du hile, au-dessus de la branche portale 

gauche, puis s’infléchissant pour croiser son bord antérieur, il reçoit presque à 

angle droit 1à 3 canaux du segment IV et 1à 2 canaux du segment I. 

Ce canal est moins ramifié et plus accessible chirurgicalement que le canal droit. 

Les conduits droit et gauche, de même calibre s’unissent pour former le conduit hépatique 

commun, qui descend dans l’axe du conduit droit 
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 Position : 

La convergence biliaire se situe soit en regard de la face antérieure de la branche portale 

droite, soit au niveau de la bifurcation portale, au-dessus et à droite de la bifurcation de l’artère 

hépatique propre. Cette convergence est entourée par la capsule de Glisson, dont 

l’épaississement, au niveau du hile hépatique forme la plaque hilaire. 

Cette particularité permet l’abord plus facile des canaux biliaires lors des réparations 

biliaires. 

L'angle que forme la convergence varie entre 70° et 90° avec une branche gauche 

pratiquement toujours horizontale. 

 

Figure 20 : Anatomie descriptive du canal hépatique commun. [18] 

b) Le canal hépatique commun : 

Fait suite au confluent biliaire supérieur, descend le long du bord libre du petit épiploon en 

bas, à gauche et légèrement en arrière, sur une hauteur variable il reçoit le canal cystique pour 

former ainsi le confluent biliaire inférieur, à partir de laquelle il devient le canal cholédoque. 
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L’ensemble du canal cystique, l’artère cystique, et le canal hépatique commun délimite un 

espace nommé triangle de callot (triangle de cholécystectomie). 

 Le triangle de callot : [19], [72] 

Le triangle de callot a été décrit en 1891, sa dissection soigneuse est un temps essentiel de 

cholécystectomie. Le triangle de la cholécystectomie car son exposition et la reconnaissance de 

ses éléments constitutifs après une bonne dissection sont la clé d’une chirurgie sans risque. 

(Figure 26) Ses éléments constitutifs sont : 

A- Le conduit cystique et le collet en dehors. 

B- La voie biliaire principale en dedans. 

C- L’artère cystique en haut. 

 

Figure 21: Triangles de la cholécystectomie. [19] 
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c) Le canal cholédoque : 

Il présente 3 segments : 

 Segment pédiculaire : 

Il descend le long du bord libre du petit épiploon, où il contracte des rapports avec : 

 La veine porte : c’est l’élément le plus postérieur du pédicule hépatique. 

 Le cholédoque descend sur le côté droit du tronc porte. 

 L’artère hépatique est située à gauche du canal cholédoque, la bifurcation de cette artère 

est située au-dessous du confluent biliaire supérieur 

 La branche droite croise la VBP en passant en arrière d’elle. 

 

 Segment rétroduodéno- pancréatique : 

Il descend obliquement en bas et à gauche, en croisant la face dorsale du duodénum fixe. Il 

contracte des rapports avec l’artère supra duodénale et dans un cas sur cinq avec l’artère 

gastroduodénale, ceci explique la possibilité d’atteinte des voies biliaires lors de la suture d’un 

ulcère hémorragique postérieur. 

Il atteint le pancréas qu’il aborde en arrière du tubercule épiploique, il s’infléchit ensuite en 

bas et à droite jusqu’à sa terminaison. 

Au cours de son trajet il est croisé par les arcades vasculaires pancréatiques postérieures. 
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Figure 28 : Le segment rétro-pancréatique de la VBP. 

 Segment intra duodénal : [76] 

Le cholédoque pénètre dans la paroi de la deuxième portion du duodénum, accolé au canal 

de Wirsung qui passe au-dessous de lui, les deux canaux s’unissent pour former un canal 

commun appelé canal hépato-pancréatique, de longueur variable, il s’abouche soit directement au 

niveau de la papille, soit par l’intermédiaire de l’ampoule de Water qui est entouré d’un ensemble 

de fibres musculaires lisses distincte de celles de la paroi, définissant le sphincter d’Oddi. 

La papille se situe sur la hauteur de D2 en position moyenne dans 61 % des cas, basse dans 

22 % des cas et en position haute dans 16 % des cas. D’où une hauteur variable du cholédoque 

avec une moyenne de 5 cm. 

Dans son ensemble le canal hépato-cholédoque est long de 8 à 10 cm, son calibre est 

variable de 4 à 10 mm et diminue de haut en bas. 2. 
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5. Les Variations anatomiques de la VBP : [16, 18, 20] 

Sont fréquentes et constituent l'un des facteurs favorisants du traumatisme opératoire de la 

VB 

a) Variations de la partie haute de la VBP et de la convergence. 

Les variations concernant les conduits hépatiques droit et gauche et hépatique commun 

sont nombreuses, et la disposition modale représenterait seulement 56 à 75% des cas. (Figure 28) 

Ces variations sont importantes à connaitre pour le chirurgien, notamment celles intéressant 

le conduit hépatique droit qui sont les fréquentes qui exposent à confusion avec le canal cystique 

 

Figure 29 : Variations anatomiques des canaux biliaires 

 le canal droit peut être inexistant, les deux canaux antérieur et postérieur se jetant 

ensemble dans le canal gauche 18%. 
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 le canal droit postérieur, pour rejoindre le hile, passe normalement en dessus et en 

arrière de la branche porte droite sectorielle antérieure, dans 7% il passe au-dessous 

et en avant de la branche porte. 

• le canal sectoriel droit postérieur 6%ou droit antérieur 8% rejoint directement 

la convergence biliaire, parfois il rejoint la convergence biliaire en position 

basse. 

• exceptionnellement, le canal hépatique gauche peut être court voire inexistant. 

• l’abouchement du canal cystique peut se faire plus ou moins haut sur le canal 

droit. 

 

 Les variations de la convergence sont nombreuses et s’expliquent par un 

glissement de l’éperon droit : (Figure 29) 

• 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. (c) 

• Glissement spiroide inférieur : le canal sectoriel latéral droit s'abouche dans le 

canal hépatique. (D) 
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Figure 30 : Variations anatomiques 

b) Variations de la partie moyenne et inférieure de la VBP. 

Au niveau de la partie moyenne et inférieure de la voie biliaire principale, les 

variations sont moins nombreuses. Son trajet, classiquement courbe à concavité droite 

est très variable, parfois rectiligne, parfois nettement coudé : en crochet, à 2 ou 3 

courbes 
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Figure 31  : les variations de forme du cholédoque [15] 

 

A. Disposition modale 

B. En crochet 

C. Rectiligne 

D. à 2 courbes 

E. à 3 courbes 

c) Variations et anomalies de l’abouchement distal du cholédoque : 

 Le cholédoque s’abouche dans75 % des cas au niveau du tiers moyen de la deuxième 

portion du duodénum, mais peut s’y jeter sur toute sa hauteur. 

 Au niveau de la première portion du duodénum dans 1.5%, ce qui favorise le reflux 

intestinal. 

 Au niveau de la troisième portion dans 1.5%, dans ce cas le canal hépato-pancréatique est 

particulièrement long. (C) 

 Au niveau de l’angle duodénal inférieur dans 19.5%, et exceptionnellement au niveau de 

la quatrième portion. 
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 Les 2 canaux biliaires et pancréatiques s’abouchent sans former du canal 

commun. (B) 

 

Figure 32 : Modalités d’abouchement du cholédoque. [24] 

6. Vascularisation et innervation de la VBP : 
a) Vascularisation artérielle : 

La vascularisation artérielle de la voie biliaire principale est fournie essentiellement par l'artère 

pancréatico-duodénale supéro-postérieure qui naît de l'artère gastroduodénale et passe en avant 

du cholédoque. 

A cette intersection, elle fournit des artérioles qui s'anastomosent entre elles et avec d’autres 

artérioles venues de l’artère cystique et de l’hépatique propre ou de sa branche droite, pour 

former le plexus épicholédocien. 

Ce plexus superficiel constitue une voie anastomotique entre la vascularisation artérielle du 

pancréas et du foie. Néanmoins, ce réseau vasculaire reste fragile, et les nécroses de la voie 

biliaire principale ne sont pas exceptionnelles dans les dissections plus étendues. 
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Figure 33 : La vascularisation de la voie biliaire principale. [15] 

1. Artère cystique ; 

2. Arcade anastomotique épicholédocienne ; 

3. Artère pancréatico-duodénale supéro-postérieur ; 

4. Artère pancréatico-duodénale supéro-antérieure ; 

5 .Artère commissurale ventrale ; 

6. Artère hépatique propre ; 

7. Artère gastro-duodénale ; 

8. Artère mésentérique inférieure ; 

9. Artère pancréaticoduodénale inféro-postérieure ; 

10. Artère pancréatico duodénale inféro-antérieure. 

b) Vascularisation veineuse : 

Les veines de la voie biliaire principale forment un réseau qui se jette dans la veine porte 

principalement, mais également dans les veines pancréatico-duodénales. 



Les Traumatismes opératoires de la voie biliaire principale  

 

 

- 57 - 

c) Drainage lymphatique : 

Ils aboutissent aux ganglions du col, du hiatus de Winslow, de l’artère hépatique et parfois 

aux ganglions rétro-duodéno pancréatiques supérieurs. 

d) Innervation : 

Fournie par le ganglion semi-lunaire droit et le pneumogastrique. La sensibilité douloureuse 

est transmise par le nerf grand splanchnique droit et par le nerf phrénique droit. Ceci explique la 

projection scapulo-cervicale droite des affections hépato biliaires. 

7. les rapports de la VBP : 

On distingue à la V.B.P. 4 segments : 

 Un segment hilaire, 

 Un segment intra-épiploïque, 

 Un segment rétro-duodéno-pancréatique. 

 Un segment intra-duodénal. 

Les 2 premiers segments contribuent à former le pédicule hépatique (la veine porte, l'artère 

hépatique, les branches terminales de ces vaisseaux dans le hile du foie, le canal hépato-

cholédoque, les branches d'origine du canal hépatique, des vaisseaux lymphatiques, des 

ganglions et nerfs) 
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Figure 34: Anatomie descriptive du pédicule hépatique. [18] 

 Le segment hilaire : 

La convergence biliaire prend naissance au niveau du hile hépatique. Ce dernier est situé à la face 

inférieure du foie et limité par les parois verticales des segments : 

 IV en avant. 

 I en arrière. 

 V et III à droite. 
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 l et II à gauche. 

La convergence est située en avant de la branche portale droite, au-dessus, à droite et en 

avant de la bifurcation de l’artère hépatique propre. 

La veine porte est l'élément le plus postérieur du pédicule hépatique. 

 Le segment intra épiploique: 

La VBP présente dans le petit épiploon des rapports étroits avec les branches collatérales et 

terminales de l'artère hépatique. Elle est en rapport à droite avec l’artère cystique. 

Dans l'ensemble, le pédicule hépatique est en rapport : 

• En avant avec la face inférieure du foie. 

• En arrière avec le Hiatus de Winslow et par son· intermédiaire avec la veine cave inférieure. 

• En dedans avec le reste du petit épiploon et la petite courbure gastrique. 

• En dehors avec la vésicule biliaire, le canal cystique et l'artère cystique. 

• En haut avec le hile du foie. 

• En bas avec le bloc duodéno-pancréatique 

 Le segment rétro-duodéno-pancréatique : 

Dans sa portion retro-duodénale, l’hépato-cholédoque chemine derrière D1, croise à ce 

niveau l'artère supra-duodénale, parfois l'artère gastroduodénale. 

Dans sa portion rétro-pancréatique, l’hépato-cholédoque chemine soit dans une gouttière 

soit dans un canal creusé dans le parenchyme glandulaire. Son trajet est croisé, en arrière par les 

arcades artérielles et veineuse duodéno-pancréatiques postérieures. 
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 Le segment intra duodénal : 

Dans son segment terminal, le cholédoque entre en rapport sur une longueur de 1 cm avec 

le canal de Wirsung parallèle, sous-jacent et dans un plan antérieur. Ces 2 canaux se rejoignent 

soit avant de pénétrer dans la paroi duodénale, soit au cours même de sa traversé 

III. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

A. EPIDÉMIOLOGIE : 
1. Incidence : 

Incidence réelle des traumatismes opératoires des voies biliaires est difficile à évaluer car de 

nombreux cas ne sont pas rapportés ou étiquetés à tort : cholangite sclérosante, ictère 

postopératoire. 

Ces traumatismes opératoires ont fait l’objet de plusieurs études, qui ont analysés 

l’incidence de cette complication au cours des cholécystectomies. (Tableau 6). 

Notre taux de traumatisme de 0,64% (04/622 cholécystectomies) est comparable aux 

résultats des études publiées récemment qui rapportent une fréquence de plaie de 0,16% à 0,86%. 

Au cours des cholécystectomies par laparotomie, la prévalence des plaies biliaires a été 

estimée entre 0.1% et 0.2% selon divers enquêtes résumées dans le tableau 6 [22] 
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Tableau VI : Fréquence des plaies iatrogènes de la VBP dans les différentes études. [20] 

AUTEURS ANNEE DE 
PUBLICATION 

PAYS NOMBRE DE 
CHOLECYSTECTOMIES 

NOMBRE DE 
PLAIES  

Bismuth 1981 France 53637 84 (0,16 %) 
Andren-

Sandlberg 
1985 Suède 92856 

168023 
65 (0,07 %) 
192 (0,11 %) 

Roslyn 1993 USA 42474 91 (0,20 %) 
Krähenbühl et al.  2001 Suisse 12111 36 (0,30 %) 

Nuzzo 2002 Italie 56591 235 (0,41%) 
Savassi-Rocha et 

al.  
2003 Brésil 91232 165 (0,18%) 

Flum et al.   2003 USA 1570361 7851 (0,50%) 
Nuzzo et al.  2005 Italie 56591 237 (0,42%) 

Debru et al. 0.16 2005 Australie   3145 5 (0,16%) 
Diamantis et al. . 2006 Grèce 3637 19 (0,52%) 

Giger et al.  2006 Suisse 22953 69 (0,30%) 
Waage et al. 

 
2006 Suède 152776 611 (0,40%) 

Tantia et al.  2007 Inde 13305 51 (0,39%) 
Karvonen et al.  2007 Finlande 3736 32 (0,86%) 

Georgiades et al.  2008 Grèce 2184 15 (0,69%) 
Yaghoubian et 

al. 
 

2008 USA 2470 20 (0,80%) 

Ou et al. 2009 Chine 10000 16 (0,16%) 
Machi et al. 2009 USA 1381  3 (0,20%) 
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Tableau VII : Comparaison de l’incidence des plaies opératoire de la VBP après cholécystectomie 
par laparotomie et par laparoscopie.  

[22] 
 

 
 

2. Le sexe : 

Selon la majorité des études (Tableau 8), les traumatismes biliaires sont plus fréquents chez 

la femme que chez l’homme. Dans notre étude 70% des cas rapportés concernent des femmes 

avec un sexe ratio de 2,3 ceci s’explique par la fréquence de la pathologie lithiasique chez la 

femme. 

Tableau VIII  : 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 

Notre série 10 7 3 

 

 

 

D.Martin  2013 France 2840 13 (0,46%) 
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3. L’âge : 

Les traumatismes biliaires sont fréquents chez l'adulte jeune d'âge moyen compris entre 42 

et 44 ans. 

L’âge moyen de nos malades était de 59 ans, avec des extrêmes allant de 40 à 79 ans, un 

peu plus que les chiffres rapportés dans la plupart des séries (tableau 9). 

Il est reconnu que les patients âgés de plus de 70 ans ont un risque multiplié par deux par 

rapport à ceux âgés de moins de 30 ans, ceci est en rapport avec la présence d’une cholécystite 

chronique évoluant à bas bruit avec le développement des adhérences qui gênent la dissection de 

la région sous hépatique et du pédicule hépatique. [24] 

Tableau  IX : Fréquence selon L’âge. 

Auteurs Moyen d’âge 

MERCADO MA 39 ans 

ROTHLIN 48 ans 

BERGMAN JJ GHM 47 ans 

LAWERANCE W .WAY 46 ans 

Notre série 59 ans 

 

B. ETIOPATHOGÉNIE : 
1) ETIOLOGIES :  

 

Les traumatismes opératoires de la voie biliaire principale sont essentiellement en rapport 

avec la chirurgie biliaire. 

La cholécystectomie représente la principale étiologie, surtout avec l’apprentissage de la 

coeliochirurgie durant la dernière décennie et sa diffusion rapide aux unités chirurgicales. 
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La chirurgie non biliaire responsable de ces traumatismes est représentée par les gastro-

duodénectomies et la chirurgie hépatique : hépatectomie, chirurgie du kyste hydatique et au cours 

des anastomoses porto- cave. [132][138] 

Dans notre étude, 80% des cas rapportés ont été provoqués lors d’une cholécystectomie 

dont 75% des cas sont survenus lors d’une cholécystectomie par laparotomie et 25% des cas sous 

cœlioscopie. Quant aux 20% restants le traumatisme biliaire a été provoqué : Lors d’une 

cholédocotomie et lors d’une Sphinctérotomie endoscopique. Ce qui rejoint les données de la 

littérature. 

2) FACTEUR DE RISQUE DES PLAIES BILIAIRES : 

De nombreux facteurs de risque ont été incriminés dans la survenue de cette 

complication. 

Ils peuvent être relatifs au malade, à l’anatomie du pédicule hépatique, aux altérations 

inflammatoires de la vésicule et à l’expérience de l’équipe chirurgicale. 

a) facteurs relatifs au malade : 

 Age avancé 

 Le sexe masculin 

 L’obésité : elle rend plus difficile l’exposition du champ opératoire en raison de la 

présence de graisse dans le pédicule hépatique. [26] 

 Les antécédents d’intervention chirurgicale : à cause des adhérences qui peuvent 

agglutiner le grand épiploon, le côlon droit et parfois le genu superius à la face inférieure 

du foie, rendant difficile l’accès à la région sous hépatique. 

 La cirrhose : elle augmente les difficultés de l’intervention que ce soit en raison de la 

consistance du foie, dur, peu mobile ou du contrôle d’un saignement provenant d’une 

circulation collatérale. [27] 

 L’hypertension portale sévère et le cavernome portal, qui constituent des 

critères d’exclusion d’une cholécystectomie par laparoscopie. 
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Selon une étude menée par GENNARO ET ALL [34], ces facteurs sont représentés par 

l’obésité retrouvée dans 20% des cas, la notion de chirurgie abdominale antérieure dans 5% des 

cas, et la cirrhose dans 2.5% des cas. 

Dans notre étude, 30% des cas présentent un antécédent de diabète, 20% d’HTA, tous les 

malades ont un ATCD de chirurgie digestive et l’obésité était notée chez 10% des cas. 

b) Facteurs dépendants de l’anatomie du pédicule hépatique : [25] 

L’anatomie modale du pédicule hépatique n’est présente que dans la moitié des cas. 

Les anomalies du pédicule hépatique intéressent principalement le canal cystique et la 

convergence biliaire et en second, l’artère hépatique et l’artère cystique. 

b-1 Anomalies du canal cystique : (Figure 34) 

 La confluence haute du cystique avec le canal hépatique commun est présente dans 

4% des cas et sa lésion nécessite une réparation particulièrement délicate en raison 

du voisinage proche de la convergence biliaire principale. 

 Un cystique large et court s’accompagne d’un risque de sténose de la voie biliaire 

ou d’une fuite par le moignon. 

 Un cystique en canon de fusil ou avec un trajet rétro-cholédocien et implanté sur le 

côté gauche de la voie biliaire existe dans 12 % des cas, mais il n’est pas, en 

chirurgie laparoscopique, une anomalie dangereuse. [29] 

 Un cystique très long cheminant parallèlement à la VBP avant de s’y terminer, dans ce 

cas le cystique et le cholédoque ont souvent une paroi commune et on peut enlever 

le cystique sans blesser le cholédoque. Pour cela il faut poursuivre le cystique 

jusqu’au bout et accepter le risque d’un grand moignon cystique qu’une plaie de la 

VBP et ses graves conséquences. 
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 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 à reconnaître, mais ces situations sont rares. (Figure 38). 

Figure 35 : variations anatomique du canal cystique : [28] 

a-Disposition normale. 

b- Conduit cystique long descendant parallèlement à la VBP. 

c- Canal cystique en canon de fusil s’abouchant sur 

le bord gauche de la VBP. 
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Figure 36 : Représentation schématique d’abouchement des voies biliaires intra hépatiques dans 

le collet vésiculaire ou dans le canal cystique. 

b-2   Les anomalies de la convergence biliaire principale : (Figure 36). 

Elles existent chez 20 à 25% des malades et intéressent la formation anatomique du 

canal hépatique droit [31]. 

En général un des deux canaux sectoriels, le paramédian dans 16% et le postéro- latéral 

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. D’où la règle de ne rien couper ni lier avant d’avoir identifié les éléments 

du pédicule hépatique et plus particulièrement du triangle du calot 
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Figure 37 : Les anomalies de la convergence biliaire principale [25] 

A)  La convergence normale est formée par les canaux hépatiques gauche et droit. 

Dans le canal hépatique gauche convergent les canaux des segments II, III et IV, 

dont la confluence n’a pas de variations particulières. 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 »). 

C) Les deux canaux peuvent converger séparément dans le canal hépatique gauche 

et former une convergence trifuquée. 

D) Dernière 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 VIII) 

qui convergent séparément dans le canal hépatique commun. 
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b-3   Présence d’un canal biliaire aberrant : 

Les canaux aberrants, encore appelés vasa ABERRANTIA, se retrouvent principalement 

dans le lit vésiculaire et comprennent les canaux de LUSCHKA (canal reliant les voies 

hépatiques droites à la VBP via un trajet dans la fossette vésiculaire). Ils siègent habituellement 

au niveau de la zone centrale ou de la réflexion péritonéale aux limites du lit vésiculaire. 

Ces canaux peuvent s’implanter : 

 Soit dans la vésicule biliaire, dans ce cas le canal aberrant est sectionné 

automatiquement lors de la cholécystectomie. 

 Soit dans le canal cystique ou la VBP, de ce fait il peut être lésé dans le lit 

vésiculaire 

Pour éviter la plaie de ces canaux le plan de dissection de la vésicule doit être au contact 

étroit de la paroi de l’organe et à distance du lit vésiculaire. 

b-4   Les anomalies vasculaires : 

Principalement d’origine artérielle, elles sont présentes dans 13 à 20% des cas [31], [32] 

et concernent une anomalie de trajet de l’artère hépatique propre, à droite de la voie biliaire ou 

de l’artère hépatique droite et de l’artère cystique en avant du canal hépatique commun. 

Les traumatismes graves de la VBP sont souvent associés à une interruption de la 

branche droite de l’artère hépatique. 

Ces anomalies peuvent intervenir très indirectement en prêtant à confusion dans 

l’interprétation des éléments du pédicule hépatique. 

Connaître ces anomalies permet d’éviter des incidents hémorragiques qui en 

laparoscopie sont plus difficiles à contrôler et qui peuvent induire le chirurgien à faire des 

tentatives d’hémostase « à l’aveugle » et causer des lésions complexes que ce soit de l’artère 

ou de la voie biliaire.  



Les Traumatismes opératoires de la voie biliaire principale  

 

 

- 70 - 

 

Figure38 : Cholangio-IRM : hémi arbre biliaire droit atrophique, hémi arbre biliaire gauche 

hypertrophique et dilaté (Sténose de bismuth IV). [25] 
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C. FACTEURS DEPENDANT DES ALTERATIONS INFLAMMATOIRES DE LA 
VESICULE : 

Ils semblent être présents dans 15% à 35% des cas de plaie de la voie biliaire (STRASBERG 

1995) : La cholécystite aigue, la pyo-cholécyste, la cholécystite scléro-atrophique et 

l’angiocholite. [25], [69] 

En effet, selon une étude menée par GIGOT ET MALASSAGNE [129], le taux  de  plaies de 

la VBP opérés pour une lithiase vésiculaire symptomatiquement non compliquée était de 0.2% 

tandis que ce taux passe à 5.5% en cas de cholécystite aigue ou d’angiocholite. 

La cholécystite aigue peut rendre le canal cystique non identifiable ou très friable et donc 

la dissection est difficile en raison de : 

1) la présence d’adhérences 

2) la distension de la vésicule 

3) l’épaississement de la paroi de la vésicule 

4) les altérations inflammatoires des tissus du triangle hépatico-cystique (de calot). 

5) la présence d’un volumineux ganglion de Mascagni. 

6) Au cours des cholécystites aigues, l’incidence des plaies biliaires majeures est plus 

élevée (0,35% à 0,66%). [33] 

Dans notre série les circonstances des traumatismes biliaires étaient : 

 Lithiases vésiculaires symptomatiques,  

 Cholécystites aigues,  

 Angiocholite 
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D. HÉMORRAGIE PER OPÉRATOIRE : 
 

Dans 5 % des plaies biliaires la cause pouvait être rapportée à une hémorragie per- 

opératoire [25]. Cette complication est majorée par des éléments liés à la technique 

laparoscopique elle-même : le champ opératoire est petit et est rapidement inondé même si la 

perte de sang est modeste, le sang empêche rapidement une vision correcte. 

En général ces saignements sont facilement contrôlables par la simple compression de 

vésicule sur la zone hémorragique plutôt que par l’usage excessif de la coagulation. Si au 

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

laparoscopique ou s’il faut convertir l’intervention. 

Une fois l’hémostase assurée, il peut être prudent de faire une cholangiographie per 

opératoire de contrôle afin de s’assurer de l’absence de plaie des voies biliaires. 

Dans notre étude, l’opérateur avait mentionné des difficultés opératoires dans 90% des 

cas. Dans 50% des cas , soit du fait des remaniements inflammatoires rendant la dissection 

difficile (Pyo-cholécyste, adhérences multiples, cholécystite aigue ou une vésicule scléro-

atrophique ratatinée sur le pédicule hépatique avec un cystique raccourci), soit en rapport avec 

la profondeur du champ opérateur lié à l’obésité dans 40% des cas. 

E. FACTEURS RELATIFS A L’EQUIPE CHIRURGICALE : 
 

e-1-Manque d’expérience du chirurgien : 
 

L’avènement de la cholécystectomie laparoscopique s’est accompagné d’une 

augmentation des plaies opératoires des voies biliaires et ce phénomène a été confronté à 

l’expérience non seulement de l’opérateur, mais aussi de l’équipe chirurgicale toute entière. 
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La responsabilité de cette recrudescence iatrogène a été imputée à la courbe 

d’apprentissage de cette nouvelle technique. 

En effet, dans une récente enquête italienne, sur 56591 cholécystectomies 

laparoscopiques réalisées dans 184 unités de chirurgie générale pendant une période de trois 

ans le volume d’activité de l’équipe chirurgicale était inversement proportionnel au 

pourcentage de lésions observées [34] 

Ainsi, l’incidence moyenne des traumatismes biliaires diminue avec l’augmentation du 

volume d’activité et donc de l’expérience de l’équipe, quelque soit le type de la plaie, 

l’incidence se stabilisant ensuite au –delà de la courbe d’apprentissage. [35] 

MOORE ET AL [37] a démontré que sur une série de 8000 cœlioscopies, 90 % des plaies 

biliaires sont le fait de chirurgiens ayant fait moins de 30 de cœlioscopie. Le risque de réaliser 

une plaie biliaire était de 1,7 % lors de la première contre 0,57 % lors de la cinquantième. 

De même, dans une étude belge multicentrique, GIGOT ET AL rapporte que 

l’incidence d’une plaie de la voie biliaire atteignait, 3% chez les chirurgiens dont l’expérience 

ne dépassait pas 50 cholécystectomies, renforçant encore la notion de courbe d’apprentissage 

[38]  (Figure 38).  
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Figure 39 : Nombre de traumatismes biliaire en fonction de l’expérience du chirurgien. 

 

Mais le manque d’expérience ne suffit pas à lui seul à expliquer les plaies de la VBP. 

Dans leur série de 65 patients ayant présenté une plaie biliaire iatrogène, GIGOT explique en 

effet que dans un tiers des cas, l’expérience du chirurgien responsable dépassait les 100 

cholécystectomies. 

Toutefois une enquête récente d’Archer et al, montre que la courbe d’apprentissage à 

elle seule n’est pas une explication suffisante .En effet si l’on considère les cas des 

traumatismes biliaires qui surviennent après 200 cholécystectomies, on s’aperçoit qu’un tiers 

de celles -ci n’est pas lié à l’inexpérience mais à des erreurs techniques [39] . 

En outre, les plaies biliaires rapportées par les équipes expérimentées sont associées 

plus fréquemment à une cholécystite aigue ou chronique (65%) par rapport à celle rapportées 

par des équipes moins expérimentées (45%). 
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e-2-Non réalisation d’une cholangiographie per-opératoire : 

 

La CPO est un examen dont la pratique ne fait pas l’objet d’un consensus. Sa réalisation 

était quasiment systématique au cours de toute cholécystectomie faite par voie 

conventionnelle. Mais le débat sur la nécessité de l’exploration radiologique systématique de 

l’arbre biliaire au cours des cholécystectomies est toujours demeuré ouvert. 

En effet, le rôle de la CPO dans la prévention du traumatisme opératoire de la VBP et 

controversé. Beaucoup admettent que la cholangiographie systématique, si elle ne permet pas 

de supprimer totalement le risque de survenue des plaies biliaires, contribue tout de même à 

un diagnostic et une prise en charge précoces, en particulier pour les plaies minimes. Alors 

que d’autres ne démontrent pas l’avantage de cette pratique systématique. [25], [43]. 

Des auteurs  défendent l’idée que l’usage de routine de la cholangiographie per 

opératoire permet d’une part d’identifier d’éventuelles anomalies de l’arbre biliaire et d’autre 

part de faire le diagnostic d’une plaie biliaire [40], [41], [42]. 

Le meilleur moyen pour reconnaître une anomalie biliaire et pour prévenir un incident 

opératoire reste l’identification anatomique du triangle hépatico-cystique et de toutes les 

structures que l’on rencontre avant de les sectionner. 

La cholangiographie per-opératoire peut être très utile lors de l’isolement du cystique si 

l’on a tendance à le confondre avec la VBP. Dans ces cas, elle permet la reconnaissance de 

cette erreur et évite de transformer une plaie latérale de la VBP (réparable immédiatement et 

en général sans conséquence) en une section complète ou en l’exérèse d’un segment biliaire 

entier. 

Dans notre série, pour les 4 cholécystectomies effectuées dans notre service, aucune 

CPO n’a été réalisée. 
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e-3-Non réalisation d’une conversion : 
 

Selon J.-F. GIGOT ET AL les indications principales à une conversion en laparotomie 

sont : 

• Les dissections difficiles (cholécystite aiguë ou scléro-atrophique, fistule bilio-

digestive et syndrome de Mirizzi) 

• Lorsque l'expérience de l'opérateur est limitée. 

• Les situations locales où la dissection s'avère hasardeuse, en particulier s'il y a 

absence de reconnaissance anatomique claire après une durée significative de 

dissection. 

• En cas de complication per-opératoire : hémorragie, fuite biliaire inexpliquée, 

plaie biliaire clairement identifiée, plaie vasculaire. 

• Et finalement en cas de suspicion quant à l'intégrité de l'arbre biliaire dans le 

champ opératoire ou lors d'une CPO (absence d'opacification des voies biliaires 

hautes, extravasation de produit de contraste). 

Ces indications sont encore trop peu respectées car la conversion peut être considérée 

comme un échec personnel de la part du chirurgien alors qu'en réalité elle est une preuve de 

sécurité et devrait être ressentie comme telle [71]. 

Une étude américaine a mis en évidence le fait que les nouveaux chirurgiens sont 

désormais formés à la pratique de la laparoscopie dès leurs débuts, manquant ainsi 

d'expérience dans les procédures ouvertes. Cela pousse les chirurgiens à persévérer en 

laparoscopie en repoussant les limites par peur de la conversion, engendrant ainsi des 

manœuvres plus agressives et audacieuses avec une augmentation logique des risques de 

lésions. [21] 

Dans notre série, la laparoscopie a été convertie en laparotomie chez un seul cas devant 

une fuite biliaire persistante. 
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F. FACTEURS RELATIFS A L’APPROCHE LAPAROSCOPIQUE : 
• La limitation due à 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 à un saignement excessif ou à 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 39). 

 

 

Figure 40 : Les lésions de la voie biliaire principale observées lors de la cholécystectomie 
coelioscopique : [22] 
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- D et E : traction excessive sur la vésicule, le clip destiné à fermer le canal cystique 

empiète sur la VBP qui’ il rétrécit.  

- F : résection partielle d'un canal sectoriel droit confondu avec le canal cystique qui 

se jette à son niveau. 

3) MÉCANISMES D’UNE PLAIE BILIAIRE : 
 

La connaissance des mécanismes des plaies des voies biliaires est primordiale, afin de 

prévenir la survenue de ces traumatismes. 

A. AU COURS DE LA CHOLECYSTECTOMIE : 
Deux temps opératoires sont les plus pourvoyeurs de traumatismes biliaires : 

 LORS DE 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 l’enquête italienne [34].  

La traction excessive sur une vésicule aux  parois normales et sur un canal hépatique fin 

entraîne un alignement du canal cystique et du cholédoque. Ce dernier, pris pour le cystique, peut 

être sectionné. (Figure 40) 
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Figure 41 : Vésicule à paroi normale, dont l’anatomie paraît simple [25] 
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 à 

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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 LORS DE LA DISSECTION DE LA VESICULE BILIAIRE : 
 

Responsable de 23% de traumatismes biliaires selon la même enquête [34]. 

Les adhérences inflammatoires entre l’infundibulum cystique et le canal hépatique 

commun, souvent associées à 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 complète d’un segment de voie biliaire ou 

comme un arrachement du canal hépatique commun (Figure 41). 

 

Figure 42 : 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 

 

1. L’exérèse de tout le segment biliaire adhérent à la vésicule 

2. Une lacération des parois du canal hépatique commun. 
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 L’utilisation impropre de l’électrocoagulation : 

• Effet direct ou par transmission de la chaleur à travers les clips déjà en place. 

Son utilisation, surtout la mono polaire, peut entraîner deux types de lésions : perforation ou 

lésion ischémique de la paroi biliaire 

 

 

Figure 43  : Illustre les principaux mécanismes du traumatisme opératoire de la VBP. 
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Figure 44 : Illustre les principaux mécanismes des plaies des voies biliaires spécifiques de 

l’approche laparoscopique. [44] 

A. Traumatisme mécanique direct de la voie biliaire principale (VBP), 

B. Interruption sur la VBP (traction excessive sur la vésicule), 

C. Sténose de la VBP par clip (canal cystique court ou 

traction excessive), D, E. plaie directe au cours des 

manœuvres de dissection, 

D. Arrachement du canal cystique, 

E. lésion d’électrocoagulation, 

F. I. Glissement d’un canal sectoriel clippé par erreur. 

4) LÉSIONS VASCULAIRES ASSOCIÉES 
Compte tenu des rapports vasculaires entre la voie biliaire et l’artère 

hépatique (notamment sa branche droite), on comprend que l’association plaie 

biliaire et plaie artérielle soit à craindre. 
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Dans une étude autopsique de patients cholécystectomisés par voie ouverte, HALASZ  

rapporte un taux de 7 % de plaie artérielle. Ce taux semble également augmenté avec la 

cholécystectomie laparoscopique, évalué de 12% à 39%.  Les lésions peuvent être soit un 

traumatisme entrainant un faux anévrisme à haut risque de rupture, soit une ligature. [62] 

[42] 

Dans notre étude, nous rapportons 3 cas, soit 30% ayant eu une lésion vasculaire 

associée, cette lésion est en rapport avec :  

 Une fistule bilio-vasculaire : retrouvée chez  2  patients,  soit 20%.  

 Une plaie traumatique latérale au contact de la VBP chez un patient soit 10% 

B. . ANATOMOPATHOLOGIE : 

Le type de la prise en charge des plaies opératoire des voies biliaires varie selon le type 

de la plaie et son siège. C’est pourquoi une classification des TOVBP est nécessaire dans un 

but thérapeutique et pronostique. 

1) LE TYPE ANATOMIQUE DES LÉSIONS 

Les lésions peuvent prendre plusieurs aspects anatomo-pathologiques. 

o Soit ligature de la VBP qui peut être partielle ou totale. 

o Soit section accidentelle de la VBP réalisant une plaie partielle latérale ou bien 

section totale. 

o Soit résection biliaire qui correspond à une section totale avec perte de substance 

d’importance variable. 

o Selon le rapport de l’AFC de 2011, [20] : 

o Les fuites simples représentent 27%. 
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o Les sections partielles de la VBP 28.5%. 

o Les sections complètes 11.4%. 

o Et secondairement des sténoses 33,1% soit par clip placé 

latéralement ou bien dans les lésions ischémiques, par 

électrocoagulation ou dissection extensive. 

Dans notre étude les lésions relevées au terme du bilan morphologique 

étaient, soit : 

 Une sténose : retrouvée chez 4 patients, soit 40% ; 

 Une fuite biliaire : retrouvée chez 3 patients, soit 30% ; 

 Une fistule bilio-vasculaire : retrouvée chez 2  patients, soit 20%.  

 Une plaie traumatique latérale au contact de la VBP  chez un 

patient soit 10 %. 

2) LA LOCALISATION DES LÉSIONS [46] : 

On distingue : 

• Les lésions pédiculaires. 

Les lésions de la convergence et des canaux hépatiques 
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Tableau X : Fréquence d’atteinte des divers segments de la VBP. 

 

 

L’analyse de ce tableau montre que les lésions pédiculaires sont de loin les plus 

fréquentes. 

3) EVOLUTION ANATOMIQUE DES LÉSIONS : [46], [47] 

Sur le plan anatomique, on assiste successivement aux phénomènes suivants : 

Quand la zone traumatisée est ouverte, elle est responsable précocement d’une fuite 

biliaire qui eut être drainée vers l’extérieur ou distillée dans la loge sous hépatique, l’espace 

inter hépato diaphragmatique ou la cavité péritonéale 

Quand elle est fermée, est responsable d’une rétention aigue. 

Une sclérose canalaire extensive va très rapidement naitre au niveau du point de 

section, puis s’étendre le long de la voie biliaire principale, sténosant la lumière du canal, 

surtout d’amont et contribuant à tarir la fistule, mais aussi, rétractant la VBP  en haut dans le 

hile et en bas derrière le bloc rétro duodéno-pancréatique. La région sous hépatique et le 

pédicule se retrouvent remaniés, engainés par la sclérose, qui rendra laborieuse la mise à jour 

de la fistule.. 
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Quand le traumatisme a consisté en une ligature, la sclérose est limitée à un noyau 

fibreux et la voie biliaire sus- jacente est souple et dilatée. 

4) CLASSIFICATION DES PLAIES DES VOIES BILIAIRES : [30] 

De façon traditionnelle, les lésions biliaires ont été classées en utilisant la classification 

de BISMUTH (Figure 45) [48]. Cette dernière, originaire du début des années 80 et de l'ère de 

la cholécystectomie par laparotomie, aidait initialement les chirurgiens à choisir une 

technique de réparation en fonction du type de lésions. Elle est encore utilisée de nos jours et 

est considérée comme ayant une bonne corrélation avec le résultat final attendu de la 

réparation chirurgicale mais elle ne réunit pas la totalité des possibilités de traumatismes 

[49]. De plus, les lésions par laparoscopie ont tendance à être différentes et plus sévères que 

celles survenant lors de la laparotomie [21] 

 

Figure 45  : classification de BISMUTH des sténoses des voies biliaires. [49] 
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• Type I : plaie ou sténose basse de la VBP située à plus de 2cm de la convergence 

biliaire. 

• Type II : sténose moyenne ou sous hilaire située à moins de 2 cm de la 

convergence. 

• Type III : sténose hilaire atteignant la convergence mais respectant son toit. 

• Type IV : une sténose arrivant à la convergence et les canaux droit et gauche sont 

séparés. 

• Type V : sténose de la voie biliaire principale en cas de bifurcation étagée, isolant 

un secteur biliaire indépendant (Ce type de lésions ne se trouve qu’à droite .La 

convergence de la branche gauche et d’une branche sectorielle droite est conservée 

mais il existe dans la fibrose du moignon une branche sectorielle latérale ou 

paramédiane). 

Dans notre étude, nous avons utilisé la classification de BISMUTH pour classer les 

lésions de la VBP et nous avons recensé: 

 Type I : 0 cas 

 Type II : 01 cas 

 Type III : 03 cas 

 Type IV : 00cas ; 

 Type V : 00 cas. 

Nos résultats sont identiques aux résultats de la littérature, selon le rapport de l’AFC  

rédigé en 1981[138], les lésions les plus fréquentes sont de type III. 
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Il était donc nécessaire de développer d'autres classifications. Celle de STRASBERG ET 

AL, est probablement la plus utilisée et la plus citée dans la littérature [50] visant à simplifier 

la classification de bismuth tout en incluant les différentes plaies des voies biliaires liées à la 

chirurgie laparoscopique. Elle a rendu possible la compréhension des mécanismes à l'origine 

des incidents en incluant un plus large spectre des lésions des voies biliaires extra- 

hépatiques. 

Cette classification permet de décrire 5 types lésionnels de A à E. (Figure 46) 

 Type A : Fuite biliaire du canal cystique ou de canaux accessoires du lit 

vésiculaire. 

 Type B : Obstruction partielle de l'arbre biliaire incluant un canal sectoriel droit 

aberrant. 

 Type C : Section sans ligature d'un canal sectoriel droit aberrant. 

 Type D : Plaies latérales de la VBP. 

 Type E (de 1 à 5) : reprenant la classification de BISMUTH. 

Figure 46 : Classification de STRASBERG ET AL [50] 
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Par la suite, d'autres classifications ont fait leur apparition : NEUHAUS ET AL, STEWART- 

WAY et plus récemment en 2007 celle de LAU-LAI [3], [51], [52], [53]. 

La plus complexe est celle dite de « Hanovre » [54] qui prend en compte à la fois 

l’atteinte vasculaire et le type lésionnel biliaire par rapport à la convergence biliaire. 

La classification de McMahon et al, est fréquemment citée séparant les plaies mineures 

nécessitant une simple réparation ou drain en T et les majeures avec section compète de la 

VBP justifiant d’une chirurgie plus lourde à type de dérivation bilio-digestive. (Tableau 11) 

[55] 

Tableau XI : Classification de McMahon et al [55] 

 

En fin, l’équipe d’Amsterdam adopte une classification qui a le mérite de la simplicité. 

(Figure 47) 
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Figure 47  : Classification d’Amsterdam [36] 

Malheureusement, aucune de ces classifications n’est universellement utilisée et 

acceptée. Chacune d’entre elle possédant ses propres limites 
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IV. DIAGNOSTIC POSITIF DES TRAUMATISMES BILIAIRES : 
A. Circonstances de diagnostic : 

Le diagnostic du traumatisme opératoire de la VBP peut être fait : 

• Soit immédiatement, au cours de l’intervention initiale définissant ainsi le 

diagnostic peropératoire. 

• Soit lors des manifestations cliniques installées en postopératoire en cas de lésions 

méconnues initialement. Ces manifestations peuvent être précoces ou tardives. 

[20]. 

1) DIAGNOSTIC PEROPÉRATOIRE 

1-1 FRÉQUENCE : 

La découverte peropératoire des lésions iatrogènes de la VBP est pour la plupart des auteurs, 

l’éventualité la moins fréquente. (Tableau13). 

Tableau XII : Fréquence des plaies des voies biliaires reconnues en peropératoire. 

 Auteurs  Diagnostic 
peropératoire 

M ABDEL WAHED [56] 10% 

CAROLL BJ [57] 20% 

CALVITA J [58] 36% 

K SLATER [59] 39% 

P. SÉGOL [60] 62% 

SAVASSI ROCHA [61] 67,7% 
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1-2 INTÉRÊT : 

Il faut souligner l'importance du diagnostic immédiat qui permet : 

 Faire un bilan lésionnel immédiat : siège de la lésion, son type et son étendu. 

 Une diminution de la gravité de ces traumatismes iatrogènes. 

 Une réparation immédiate adaptée au type de lésions et plus facile qu’une 

réparation tardive. 

 Une prévention secondaire des complications dramatiques. 

1-3 ELEMENTS DU DIAGNOSTIC : 

L’identification de la lésion lors de l’intervention peut se faire par différents éléments. 

Selon H. Bismuth [138]  

on peut les classer en quatre catégories : 

 LORS DE LA DISSECTION VESICULAIRE : 

• Du faite de l’ouverture d’un canal donnant issue à de la bile. 

• Du fait que la vésicule, en partie disséquée, reste amarrée au pédicule hépatique 

par un canal biliaire alors qu’on a déjà sectionné le canal 

cystique, ou plutôt que l’on a pris pour le cystique et qui était en fait le 

cholédoque. 

• En raison de la présence sur la tranche de section du canal cystique de deux 

canaux accolés en canon de fusil, constitués en fait de l’accolement du canal 

cystique et de la VBP. 
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 Lors de l’examen du champ opératoire après la cholécystectomie : 

La constatation d’une fuite biliaire dans le champ doit faire craindre une plaie de la VBP 

et impose la réalisation d’une cholangiographie. 

 Lors de l’examen de la pièce opératoire : 

Lorsque l’examen de la vésicule montre à son contact un canal biliaire. 

 Lors de la cholangiographie peropératoire de contrôle : 

• En raison de l’absence d’opacification des voies biliaires hautes (VBIH) alors que 

le cholédoque est bien opacifié, c’est la circonstance qui est le plus fréquemment 

rapportée. 

• En présence d’un arbre biliaire incomplet. 

• Du fait de l’existence d’une flaque de produit de contraste au contact de 

l’opacification de la voie biliaire. 

• L’extravasation du produit de contraste au contact de la voie biliaire, en cas de 

plaie ouverte. 

En effet, l’étude belge a montré que le taux de détection per-opératoire était de 37% en 

l’absence de cholangiographie, et de 68% lorsque cet examen a été réalisé. [82] 

Selon une étude menée par GENNARO ET ALL [25], les plaies biliaires ont été 

diagnostiquées en peropératoire soit à l’occasion de l’issue anormale de bile dans 

73,2% des cas, au cours de la CPO dans 19.4%, ou par la découverte de deux bouts 

de canaux biliaires dans 7.4% des cas. 

Dans notre série le diagnostic per opératoire  a été reconnu immédiatement chez un  patient, 

soit 10%, par constatation directe d’une fuite biliaire due à une plaie au contact de la VBP après 

une dissection laborieuse du pédicule cystique. Et c’était le seul malade qui avait bénéficié d’une 
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cholangiographie peropératoire et qui avait  montré une fuite extra-biliaire du produit de 

contraste. 

2) DIAGNOSTIC POST- OPÉRATOIRE : 

Dans notre étude le traumatisme a été reconnu en postopératoire chez les 9 patients restants, 

soit 90%. Nous avons retenu comme limite 45 jours (6semaines), pour distinguer entre le délai du 

diagnostic postopératoire précoce (<45jours) et tardif (>45jours). 

2.1 DIAGNOSTIC POST- OPERATOIRE PRECOCE (<45JOURS) : 

Dans notre étude, le diagnostic a été fait en postopératoire précoce chez 5 patients (05/09) 

soit 55.5%.  le délai moyen, entre l’intervention initiale et le diagnostic de la lésion a été de 13+/- 

7jours avec des extrêmes de 7 à 20 jours. Cela rejoint les résultats de la littérature. 

En effet, dans une enquête de l’association Française de Chirurgie portant sur 640 cas, le 

diagnostic de plaie biliaire est fait dans 80,8% des cas, précocement, dans les 3 semaines 

postopératoires [20]. 

2.1.1- LES SIGNES D’APPEL : 

Dépend souvent de la nature de la lésion : 

 ICTÈRE RÉTENTIONNEL PRÉCOCE : [64] 

C’est un signe fréquent, il doit toujours faire suspecter une plaie méconnue de la VBP après 

avoir éliminer les autres causes d’ictère post- opératoire. 

Il apparait généralement entre la deuxième et le quatrième jour du postopératoire, 

classiquement discret puis augmentant progressivement d’intensité, associé à des urines foncées 

et des selles décolorées. 

Il peut être isolé au début ou associé par la suite à une fièvre et à une douleur créant ainsi le 

tableau d’une angiocholite. 

Cet ictère est la conséquence d’une ligature plus ou moins complète de la VBP. 
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Chez nos malades, ce tableau a été révélateur du traumatisme biliaire chez 2 malades  

(02/05),  soit 40%.  Ce tableau a été compliqué d’angiocholite dans 25% des cas. 

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature où l'ictère constitue de loin la manifestation la 

plus fréquente [135] 

 FISTULE BILIAIRE EXTERNE : [65] 

La fistule biliaire externe correspond cliniquement à l’issu de bile par un drainage abdominal 

laissé en place lors de l’intervention  initiale, quand le drainage est incomplet, des signes 

septiques, péritonéaux peuvent compliquer le tableau clinique. 

La survenue de ce signe témoigne le plus souvent de l’existence d’un obstacle siégeant sur le 

bas cholédoque. 

Le diagnostic de fistule biliaire n’est retenu que si l’extériorisation biliaire anormale persiste 

plus de 7jours. 

Ce diagnostic peut être affirmé par la fistulographie et par la cholangiographie qui permettent 

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

Les conséquences cliniques sont variables selon le débit de la fistule : 

 Les fistules de faible débit : moins de 500ml /jour, peuvent se tarir progressivement 

avec un risque de récidive à distance de l’intervention initiale. 

 Les fistules de haut débit : plus de 500ml /jour, elles sont souvent associées aux 

sténoses de la voie biliaire principale favorisées par l’inflammation et la fibrose, elles 

apparaissent rapidement dans les suites opératoires et ne se tarissent jamais. 

 Dans la littérature, cela s’observe dans environ un tiers des cas de 

plaies méconnues [138], dans notre étude, aucun de nos patients ne 

présentait de fistule biliaire externe en postopératoire précoce. 
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 LE CHOLÉPÉRITOINE: [66], [67] 

Dû à une fuite biliaire non extériorisée, en l’absence de drainage biliaire externe ou lorsque 

celui-ci est inefficace. 

C’est une complication grave, rare après cholécystectomie par laparotomie 11%, mais 

fréquente après cholécystectomie laparoscopique où elle représente 65% des complications 

biliaires. 

Les conséquences du cholépéritoine peuvent être graves en raison : 

 Du caractère irritant de la bile, 

 La diminution de la réponse immunitaire par la bile, 

 D’un effet nécrosant local sur les organes avoisinant en particulier en cas de bile 

infectée. 

Sa présentation clinique est très variable en fonction de l’importance et la rapidité de la 

diffusion intra péritonéale. 

Le tableau typique est celui de douleur vive sus ombilicale, qui survient dans les minutes 

suivant le retrait du drain de kehr, secondairement il apparait une fièvre, une distension 

abdominale et des signes péritonéaux, un état de choc s’installe en l’absence de prise en charge. 

Ces signes doivent alerter et amener à réaliser une simple échographie abdominale qui 

objective un épanchement péritonéal et précise son abondance. 

La ponction et l’analyse chimique du liquide permettraient de confirmer la nature biliaire de 

l’épanchement. 

Dans notre série, un seul malade soit 10% des cas, a présenté un cholépéritoine survenu au 5 

ème jour du postopératoire. Ce tableau a été associé un ictère rétentionnel. 
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 LE BILIOME SOUS HEPATIQUE OU SOUS PHRENIQUE : [68] 

C’est une collection de bile en sous hépatique, qui peut être évacuée par la suite sous forme 

d’une fuite biliaire externe. 

Cliniquement, il se manifeste par une fièvre discrète, des signes digestifs à type de 

vomissements, de troubles de transit, un sub-ictère et une douleur de l’hypochondre droit. 

Le diagnostic est facilement reconnu à l’échographie abdominale qui permet également de 

réaliser un drainage percutané de la collection. 

Dans notre série, ce tableau a été relevé chez 1 malade. L’imagerie (l’échographie, TDM et 

Bili-IRM) a précisé le diagnostic en mettant en évidence un épanchement intra abdominal localisé 

en péri-hépatique. 

 LA PERITONITE BILIAIRE : 

L’agressivité de la bile vis-à-vis du péritoine et le risque de surinfection aboutissent 

rapidement au stade de péritonite biliaire. 

C’est la complication la plus fréquente après la cholécystectomie par laparoscopie, alors 

qu’elle était plus rarement observée après cholécystectomie par laparotomie. 

Sa symptomatologie est bâtarde : Douleur inhabituelle, ballonnement abdominal, sub-ictère, 

fébricule. C’est parfois l’augmentation de volume de l’abdomen qui attire l’attention. 

Sur le plan biologique, le bilan hépatique est le plus souvent perturbé avec une cytolyse 

(augmentation des transaminases), cholestase (augmentation des phosphatases alcalines, 

Gamma-glutamyl transférase et de la bilirubine) et une hyperleucocytose. 

Le tableau de péritonite biliaire a été révélateur du traumatisme biliaire. Chez 3 de nos 

patients (03/05) soit 60%, associé à un ictère rétentionnel.  
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2.2. DIAGNOSTIC POST-OPERATOIRE TARDIF (>45JOURS) : [11] 

Dans notre étude, le d119iagnostic a été fait en postopératoire tardif chez 4 patients (04/09) 

soit 44.4%). Le délai moyen, entre l’intervention initiale et le diagnostic de la lésion a été de 105 

jours avec des extrêmes de 60 à 210 jours. 

Le mode de révélation tardif d’un traumatisme opératoire de la VBP non diagnostiqué ou 

évoluant défavorablement après la réparation est le plus souvent celui d’une sténose biliaire qui 

peut rester latente des mois voire des années et se révéler sous diverses formes cliniques : 

 Les signes d’obstruction biliaire : 

 Ictère rétentionnel chronique : 

C'est un ictère cholestatique avec urines foncées et selles décolorées qui apparaît après un 

intervalle libre (ce délai est très variable pouvant aller de 6 semaines à plus de 15ans). 

Le diagnostic de sténose post traumatique de la VBP reste rétrospectif devant certains 

éléments : 

• Un compte rendu opératoire initial signalant des difficultés opératoires 

particulières. 

• Des suites opératoires immédiates ou précoces compliquées par un ictère 

passager ou une fistule biliaire intermittente. 

• Des douleurs récidivantes de l’hypochondre droit isolées ou associées à une 

fièvre. 

• .Des accès d’angiocholite ou d’abcès hépatique ou sous phrénique à répétition. 

• La lithiase intra-hépatique : les infections à répétition et la présence des obstacles 

sur les voies biliaires favorisent la formation des calculs intra hépatiques et sus 

sténotiques. 
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L’obstruction biliaire chronique, plus particulièrement lorsqu’elle est associée à une ischémie, 

peut évoluer vers la cholangite sclérosante secondaire. 

Dans notre étude, 2  cas (02/04) soit 50% diagnostiqués en postopératoire tardif,  se sont 

présentés presque tous dans un tableau d’ictère rétentionnel avec épisodes d’angiocholites. 

Cela est comparable à la littérature, qui confirme que le mode de révélation tardif d’un 

traumatisme opératoire de la VBP est le plus souvent celui d’une sténose révélé par un ictère 

pouvant se compliquer d’angiocholite à répétition, plus rarement d’abcès hépatique [130] 

 FISTULES BILIAIRE EXTERNE : 

Les symptômes causés par une fistule biliaire externe dépendent du débit de la fistule. 

Les fistules à large débit sont responsables à un stade tardif d’un amaigrissement, d’une 

anorexie, d’un déséquilibre hydro-électrolytique (hyponatrémie et acidose métabolique) et d’une 

carence en vitamines liposolubles et des complications hépatiques : cirrhose biliaire [65]. 

Les fistules à faible débit peuvent s’assécher progressivement tandis qu’apparaîtront l’ictère 

et la fièvre. 

Dans notre étude, ce tableau a été révélateur du traumatisme chez 2 patients (02/04), soit 50 

% dans un délai de 2 mois après le traumatisme. 

 FISTULE BILIO-BRONCHIQUE : [70] 

Dans l’histoire clinique des traumatismes opératoires des voies biliaires, la fistule bilio-

bronchique est une complication très rare. 

Elle est liée à une complication septique d’une obstruction biliaire et traduit la rupture d’un 

abcès intra-hépatique à travers le diaphragme dans le lobe pulmonaire habituellement inférieur et 

droit. Son signe pathogmonique est la biliptysie (expectoration de la bile au décours des efforts de 
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toux), une dyspnée secondaire à la présence d’un épanchement pulmonaire dont la nature biliaire 

est révélée par l’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 décès du patient. 

Aucun de nos malades n’a présenté une fistule bilio-bronchique. 

 CIRRHOSE CHOLESTATIQUE OU CIRRHOSE BILIAIRE SECONDAIRE : 

La cirrhose biliaire est un élément de gravité des plaies opératoires de la VBP. Elle constitue 

souvent le terme de l'évolution de ces lésions. Elle est notée dans 15 à 20% de l'évolution des 

fistules biliaires externe [65]. 

Son installation est lente et progressive, elle peut évoluer vers l’insuffisance hépatique avec 

toutes ces complications. 

Il faut faire un bilan hépatique complet avec le taux de prothrombine, de fibrinogène, la 

masse sanguine, pour apprécier le degré d’altération hépatocytaire. En générale cette altération 

est discrète mais la sclérose est importante. 

La cirrhose biliaire aggrave le pronostic opératoire par l’insuffisance hépatique et les troubles 

de coagulation qu’elle entraîne. A la longue la cirrhose biliaire conduit à l’HTP 

L’incidence précise de la cirrhose biliaire secondaire lors de la plaie iatrogène des voies 

biliaires est difficile à appréciée, il existe probablement une surestimation des chiffres qui 

proviennent de centres de références concentrant les lésions biliaires les plus sévères. Les taux 

varient de 7 % à 25 %. [114] 

Dans notre série, nous ne rapportons aucun cas où la lésion biliaire a évolué vers une cirrhose 

biliaire secondaire compliquée d’hypertension portale et d’insuffisance hépatocellulaire. 
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B. Les investigations para cliniques : 

1. BILAN MORPHOLOGIQUE : 

Il permet de faire un bilan lésionnel complet avant toute tentative de réparation. 

Permettant ainsi de classer la plaie selon différentes classifications. 

Il faut distinguer entre 2 catégories d’examens morphologiques : 

1.1. EXAMENS INVASIFS : 

1.1.1. La cholangiographie peropératoire : [42], [73], [74], [134]  

 L’intérêt : 

La CPO occupe une place capitale dans la chirurgie des voies biliaires. Son but est double : 

 Obtenir une cartographie de l’arbre biliaire pour vérifier son intégrité 

anatomique et déceler notamment la présence des canaux biliaires accessoires. 

 Faire le diagnostic de la lithiase de la VBP. 

 Son intérêt majeur est celui du diagnostic immédiat du traumatisme opératoire 

de la VBP. A condition que le cholangiogramme soit de bonne qualité et qu’il 

soit bien interprété. 

 Cet examen permet ainsi de découvrir une plaie méconnue ou confirmer une 

plaie suspectée en précisant son type, son siège exact et son étendue 

Cependant, l’intérêt médico-économique et médicolégal de la CPO ainsi le bénéfice à prendre 

en charge précocement une plaie biliaire plaide en faveur de l’utilisation systématique de celui-ci 

pour certains auteurs [75]. Alors que d’autres la pratiquent de façon sélective, chez les patients à 

haut risque de lithiase cholédocienne. Ils justifient leur attitude par le risque réel de traumatisme 

biliaire lié à la canulation du cystique et par l’allongement du temps opératoire. [76], [77] 
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En effet, une étude vient de registre prospectif suédois a analysé la relation entre la CPO et la 

mortalité après plaie biliaire. Elle a montré que la CPO a réduit de 30% le risque de plaies biliaires. 

[78] 

Rappelons pour terminer, la nécessité de réaliser la cholangiographie per- opératoire au cours 

de certains gastroduodénectomies pour ulcère duodénal bas situé, permettant de s’assurer de 

l’intégrité de la VBP. 

 Technique de réalisation : 

La CPO est définit par l’opacification des voies biliaires obtenue par cathétérisme du canal 

cystique suivie en fluoroscopie sur écran. 

Cet examen est réalisé habituellement après une dissection compète du triangle de callot et 

avant la section du canal cystique. 

La cholangiographie par cathétérisme du canal cystique, réalisée par sonde de Chevassu ou un 

cathéter urétéral est la technique de choix. 

Une cholangiographie de bonne qualité doit impérativement opacifier la totalité de l’arbre 

biliaire, depuis les branches de terminaison des canaux hépatiques jusqu’ au défilé Oddien et 

montrer le passage du produit de contraste dans le duodénum. 
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Figure 48 : Cholangiographie peropératoire : mise en place du cathéter, un clip visible sur la partie 
distale de l’artère cystique et un autre vers le collet vésiculaire [81] 

A : Image per opératoire    B : Image radiographique 
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 Indications et résultats : 

 En per opératoire : elle met en évidence les variantes anatomiques canalaires et 

prévient donc  la survenue de plaie opératoire,  et permet aussi le diagnostic d’une plaie 

avérée survenue après dissection et ainsi une réparation immédiate dont le pronostic est 

meilleur  

 Au cours d’une réintervention pour sténose : elle a pour but essentiel de situer le siège 

exact de la sténose au niveau de l’arbre biliaire et son étendu, ce qui permet de choisir les 

modalités de réparation. 

Dans l’étude de LUDWIG ET AL [79] qui portait sur 300 000 cholécystectomies, le taux de 

plaies biliaires était réduit de moitié après cholangiographie systématique, le diagnostic 

peropératoire 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. 

Cette étude suggère clairement l’intérêt de la CPO. 

  Les limites : 
 

Actuellement la CPO de principe est discutée. 

En effet, la faisabilité de l’examen varie selon l’opérateur. 

La sensibilité varie de 92% à 97%, et sa spécificité n’atteint pas 100%. [80]  

Une CPO peut être normale malgré l’existence d’une lésion de voies biliaires dans les 

situations suivantes : 

• Si le traumatisme survient tardivement après la réalisation de la CPO. 

• S'il existe une brulure due à la coagulation entrainant une nécrose biliaire post-

opératoire. 

• Si la cholangiographie a été mal interprétée. [83] 
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 Risque : 

• Risque de blessure du canal cystique où même de la VBP par la canule destinée à 

l’examen surtout quand le canal cystique est trop étroit et ne peut être intubé 

facilement ou quand il est friable lors des cholécystites aigues. 

• Elle prolonge le temps opératoire de 15 à 30 min et accroit le cout thérapeutique. 

• Expose au risque d’infection. 

Au total : 

La cholangiographie peropératoire, réalisée selon les règles et interprétée avec soin est 

un examen simple et performant, elle n’est cependant pas dénuée de risques. D’où l’intérêt de 

sélectionner les patients candidats à la réalisation de cet examen selon la présence ou non 

d’altérations inflammatoires du triangle de callot, selon la longueur du canal cystique et la 

présence d’une lithiase cholédocienne. 

Dans notre étude, la CPO a été réalisée chez 1 patient (1/10) soit 10% , elle a montré une 

fuite extra-biliaire du produit de contraste et a permis donc de confirmer le diagnostic du 

traumatisme opératoire de la VBP. 
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Figure 49 : Exemples des variations anatomiques des voies biliaires extra-hépatiques sur des 
cholangiographies peropératoires trans-cystiques [81] 

A. Type modal. 
B. Glissement transversal du conduit latéral droit sur le canal hépatique gauche. 

C. Glissement vers le bas du conduit latéral droit sur la VBP. 

D. Conduit cystique à proximité de la convergence biliaire supérieur et abouchement 

gauche de la VBP. 

E. Conduit cystico- hépatique drainant un large territoire du foie droit 

F. Conduit cystico-hépatique drainant la totalité du foie droit (cliché prêté par le Pr 

champetier) 

G. Abouchement du cholédoque dans le 3éme duodénum 
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1.1.2. LES OPACIFICATIONS DIRECTES DES VOIES BILIAIRES  
 

Elles peuvent être pratiquées soit par voie rétrograde endoscopique ou par abord 

percutané trans-hépatique. 

 LA CHOLANGIOGRAPHIE PAR CATHETERISME RETROGRADE ENDOSCOPIQUE DES 

VOIES BILIAIRES (CPRE) : [84], [85], [86], [87] 

Elle consiste en une opacification directe des voies biliaires après repérage et 

cathétérisme rétrograde de la papille au cours d'une fibro-duodénoscopie et sous sédation. 

Dite rétrograde car elle s’effectue à contrecourant du flux biliaire. [149] 

 Indications et performances : 

 L’opacification sélective des voies biliaires est obtenue dans 90 % à 95% pour un 

opérateur expérimenté. 

 Elle est indiquée en urgence dans le diagnostic et le traitement des angiocholites. 

 En dehors des situations d’urgence, elle permet : 

• L'exploration des ictères de diagnostic difficile dans 90% des cas. 

• Le diagnostic d’une fuite biliaire lorsqu'elle n’est pas extériorisée, en effet elle 

montre la fuite en détectant une extravasation du produit de contraste en dehors 

des voies biliaires. 

• Identifier précisément le type du traumatisme biliaire et d’en réaliser le traitement : 

L’absence totale d’opacification sus jacente est en faveur d’une section complète ou 

ligature complète de la voie biliaire principale s’il persiste une ébauche 

d’opacification, il pourra s’agir d’une plaie latérale. 

• Visualiser le moignon biliaire inférieur d’une sténose et son niveau. 
• La réalisation d’un geste thérapeutique : sphinctérotomie endoscopique, extraction 

de calcul, mise en place d’un drain ou d’une prothèse. 
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• Cet biliaire, de perforation et d’hémorragie [152, 153,154, 155]. 

 

 Inconvénients et complications  

• En cas d’interruption compète de la VBP, la CPRE ne permettra pas de donner pas 

une cartographie des voies biliaires d’amont ni d’identifier une fuite biliaire 

déconnectée du reste de l’arbre biliaire. Au contraire elle risquerait d’infecter une 

collection mal drainée du faite de l’injection rétrograde du produit de contraste. 

• Risque de pancréatite aigüe avec une incidence de 0.7 % à 7.4%, ce qui n’est pas 

négligeable. [84] : [87] 

• Perforations duodénales surviennent dans 1,5 % des cas. 

Dans notre étude, la CPRE a été réalisée chez 2 patients (02/10) soit 20 % dans un but 

essentiellement diagnostique, associé à une mise d’une prothèse  chez un malade. 

 Technique du rendez-vous : [20] 
 

Combinant la Cholangiographie percutanée et la CPRE, la technique du rendez-vous a 

pour but de rétablir une continuité biliaire en autorisant le passage d’un guide qui ne franchi 

pas une sténose par une seule voie. 

Elle est donc réalisée à visé essentiellement thérapeutique pour mise en place d’un 

drainage interne-externe ou d’un Stent. 

Cette technique n’a pas été réalisée chez nos patients. 

1.1.3. LA LAPAROTOMIE EXPLORATRICE : [20] 
Peut constituer un moyen de diagnostic ultime, notamment dans le cas d’un canal 

biliaire exclu. 

À la phase aigüe ou subaiguë, elle peut être particulièrement difficile en raison des 

phénomènes inflammatoires locaux,rendant parfois impossible l’identification précise du site 

de la fuite. 
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Sauf situation d’urgence, la laparotomie exploratrice ne doit donc avoir lieu qu’à l’issue 

d’un bilan lésionnel exhaustif. [9 

 

1.2. EXAMENS NON INVASIFS : [5], [6] 

 

1.2.1. ASP CENTREE SUR LA REGION HEPATIQUE : 
ASP peut mettre en évidence des images calcifiées en rapport avec un calcul (calcul de la 

VBP, calcul entrainant un iléus biliaire) ou des images aériques (aérobile en rapport soit avec 

une fistule bilio-digestive précédente soit avec une sphinctérotomie endoscopique). 

1.2.2. ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :  
C’est un examen rapide, anodin, peu coûteux et sans contre-indication, réaliser 

actuellement en première intention dans l’exploration hépatobiliaire. 

Elle permet de mettre en évidence une dilatation des voies biliaires intra hépatiques 

(classique image en canon du fusil) ou sus sténotique, signe majeur de l’existence d’un 

obstacle. 

Elle recherche aussi des lésions associées : lithiase, abcès hépatique, biliome, un 

épanchement péritonéal, elle étudie l'échogénicité du parenchyme hépatique et le diamètre du 

tronc porte. 

L’absence de visualisation de la VBP sur toute sa longueur n’est pas spécifique  des 

traumatismes biliaires et n'exclut pas l'origine rétentionnel de l’ictère; car la visualisation des 

structures biliaires peut être gênée par l'interposition aérique ou par une mauvaise 

transduction du signal chez les personnes obèses. [73]  
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Figure 50: Echographie abdominale montrant une volumineuse collection sous hépatique en 
rapport avec un biliome. 

1.2.3. ECHOGRAPHIE PEROPERATOIRE : [84], [89] 
 

 Indications et performances : 

 

C’est une technique sensible et spécifique pour la mise en évidence d’une lithiase de la 

voie biliaire principale dans 90% des cas. 

Dans le même sens, des études récentes ont montré que cet examen semble donner des 

résultats comparables à ceux de la CPO en termes de détection de calculs de la VBP. [89] 

1.2.4. ECHO ENDOSCOPIE : 
 

Est une méthode qui allie les performances de l’échographie à celle de l’endoscopie, 

qui permet le diagnostic des cholestases extra-hépatiques. 

 Avantages et indications : 

- Les voies biliaires sont explorées de la papille jusqu'à la convergence biliaire 

- Elle est plus performante que l’échographie traditionnelle en termes d’exploration 

des structures biliaires puisqu' elle s’affranchit des interpositions graisseuses et 
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gazeuses. 

- L’écho-endoscopie détermine la nature de l’obstruction, précise l’existence d’une 

lithiase de la voie biliaire principale avec une sensibilité et une spécificité proches 

de 95%. 

Dans notre série, l’écho-endoscopie a été effectuée chez 1 patient, elle a permis de 

montrer une dilatation des VBIH et de la VBP mais elle n’a pas visualisé le siège exact de 

l’obstacle. 

1.2.5. LA TOMODENSITOMETRIE: 
 

La tomodensitométrie réalisée selon la technique standard est peu informative en 

termes d’exploration des voies biliaires .C’est la raison pour laquelle cet examen est le plus 

souvent couplé à l’injection du produit de contraste hydrosoluble. 

L’apparition récente de scanner à acquisition hélicoïdale permet d’explorer un volume 

important dans un temps bref et  de réaliser des reconstructions bi ou tridimensionnelles de 

grande qualité. 

L’utilisation récente de reconstruction oblique dans l’axe du pédicule hépatique 

permet de sensibiliser la détection de sténose et de calcul de la VBP. 

Cet examen est plus performant que l’échographie pour déterminer la nature d’une 

obstruction des voies biliaires et de mieux apprécier l’importance d’un épanchement 

abdominal (Figure 54). 

 Dans notre série, la TDM abdominale a été réalisée pour 90 % de nos malades (9/10), 

rapportant des signes indirects de traumatismes biliaires : 

 Dilatation des VBIH et/ou de la VBP. 

 Une collection du lit vésiculaire. 

 Epanchement péritonéal. 
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 Fistule bilio-vasculaire. 

1.2.6. LA CHOLANGIOGRAPHIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE 
OU BILI-IRM : [84], [85], [90], [91], [92], [93] 

La Bili-IRM est une méthode diagnostique d’introduction relativement récente dans 

l’arsenal d’exploration de la pathologie biliaire, permettant d’obtenir une cartographie 

complète de l’arbre biliaire de grande qualité. 

 Indications et résultats : 
 

La sensibilité de cette méthode est de 90%, sa spécificité est de 100%. 

Elle permet ainsi de préciser le niveau d’obstacle intra-hépatique, hilaire de la VBP, et 

détecte les calculs dont le diamètre dépasse 3mm. 

C’est l’examen de choix pour détecter la majorité des variantes anatomiques des voies 

biliaires extra hépatiques dont les plus importantes à connaitre sont : un canal hépatique droit 

aberrant, les anomalies de jonction entre le cystique et la VBP, ceci avec une précision de 90% des 

cas [93] 

Elle peut être pratiquée dans les suites opératoires immédiates pour déceler d’éventuelles 

complications iatrogènes de la chirurgie biliaire. 

Préciser l’atteinte ou non de la convergence et permettre aussi de connaitre la longueur du 

tissu biliaire sain au-dessous de la convergence, ce qui permet de décider de la conduite 

thérapeutique.  

Elle pose le diagnostic de sténoses montrant une zone de transition au-dessous d’une 

dilatation ou un aspect effilé de la VBP 

Tout en démontrant les segments biliaires isolés, ne pouvant être objectivés lors de la 

cholangiographie directe. 
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 Avantages 
La bili-IRM a plusieurs avantages par rapport aux techniques d'opacification directe : C'est 

une technique non invasive, n'est pas opérateur dépendante, reproductible, ne nécessite pas 

d'injection de produit de contraste (en dehors des fistules biliaires), et qui estime probablement 

mieux le calibre des voies biliaires en raison de l'absence de surpression de ces voies par 

l'opacification directe. 

Elle peut être pratiquée chez les patients : ayant des antécédents d’anastomose bilio-

digestive, et chez les patients à haut risque (âgés ou patientes enceintes). 

Grâce à son innocuité, sa facilité de réalisation et ses résultats, c’est souvent l’examen 

qui sera choisi en première intention dans le bilan d’une plaie ou d’une sténose des voies 

biliaires. 

 Limites 

• Le cout élevé. 

• L’aerobilie peut prendre le même aspect que le calcul en bili-IRM. 

• Elle ne permet pas de geste thérapeutique. 

• Les artefacts liés à la présence de clips métalliques de l’hypochondre droit 

peuvent gêner l’exploration, d’ailleurs elle est contre-indiquée en cas de 

pacemaker ou de clip métalliques 

• Sa faible résolution spatiale limitant la visualisation des calculs dont le 

diamètre est inférieur à 3 mm. 

• Elle ne pourra pas visualiser une fuite biliaire 

• Et en cas de fuite biliaire, il y’aura des difficultés à préciser l’anatomie biliaire 

en l’absence de dilatation des voies biliaires intra-hépatiques. 

Dans notre étude, la Bili-IRM a posé le diagnostic du traumatisme opératoire de la VBP 

chez 4 patients, soit 40 % des cas et a révélé : 
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 Une collection liquidienne sous hépatique en projection de la plaque hilaire mesurant 

environ 30*20mm selon les grands axes s’y associée à une lame d’épanchement liquidien 

péri hépatique chez 1 patient. 

 Une dilatation des voies biliaires intra hépatiques en amont d’un obstacle situé au niveau 
de la convergence chez 2 patients  

Fuite biliaire au niveau de l’abouchement du canal cystique dans la VBP chez 1 patient 

Figure 22 : Image de BILI-IRM montrant un obstacle brutal au niveau de la convergence avec 
dilatation des VBIH sur une sténose inflammatoire de la VBP. 

1.2.7. LA FISTULOGRAPHIE : [20] 
Est l’examen de base pour affirmer le diagnostic d’une fistule biliaire externe. 

Elle montre : 

- Le trajet fistuleux des lésions. 

- Le siège de communication avec l’arbre biliaire. 

- L’existence ou non d’un segment hépatique exclu. 
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- Calcul ou sténose sus jacente. 

- Elle va objectiver également une dilatation des VBIH, avec l’absence d’opacification 

du cholédoque : signes essentiels au diagnostic du traumatisme  biliaire. 

Cet examen est réalisable , si la fistule est visualisé par une issue de la bile par un drain 

laissé en place en per opératoire ou posé secondairement pour évacuer un biliome. 

Son efficacité diagnostique ne semblait pas dépendre de la taille du biliome ou de la 

collection intermédiaire, mais plutôt de la topographie du drain chirurgical (à proximité ou non de 

la fuite) [131] 

Dans notre étude, la fistulographie n’a été réalisé chez aucun patient 

1.2.8. AUTRES METHODES DIAGNOSTIQUES : 
 

 La scintigraphie des voies biliaire : [20] 
 

Réalisée aux dérivés de l’acide imino-diacétique marqué au TC, permet une étude 

fonctionnelle de la sécrétion et excrétion biliaire. 

Cet examen est utile surtout pour l'évaluation du retentissement fonctionnel d'une 

sténose biliaire mais peut également aider au diagnostic d'une fuite biliaire. 

En mesurant la clairance biliaire, elle permet de déceler l’origine d’une fistule biliaire 

externe et de préciser sa nature partielle ou totale. 

Toutefois, la scintigraphie est rarement pratiquée car il s’agit d’une technique lourde qui 

nécessite des gamma-caméra dans un centre de médecine nucléaire 

2. LE BILAN BIOLOGIQUE : 

Son intérêt diagnostique est peu important, il a surtout un intérêt pronostic. 
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Il permet d’apprécier l’importance de la cholestase en se basant sur l’élévation des taux 

de bilirubine et de phosphatases alcalines. Un taux élevé de bilirubine dans le sang constitue un 

facteur de risque de complications : 

 Incidence plus élevée d’insuffisance rénale postopératoire. 

 De sepsis 

 D’hémorragies 

 De dysfonctions hépatiques 

 Et risque de surmortalité de l’ordre de 16%. 

Une baisse de l’albuminémie et du taux de prothrombine témoigne d’une insuffisance 

hépatocellulaire, qui va rendre le malade inopérable et assombrir le pronostic. 

Dans notre étude, le bilan biologique a été réalisé chez 100% des cas. Le bilan hépatique 

était perturbé chez tous les malades, une insuffisance hépatocellulaire (Cytolyse chez 40% et 

une cholestase chez 50%). 

La fonction rénale était altérée chez 1 patient. 

C. La stratégie diagnostique : 

Le bilan doit pouvoir poser le diagnostic, classer le traumatisme des voies biliaires, selon 

son degré de gravité et préciser le niveau lésionnel, son étendue et une éventuelle lésion 

vasculaire associée. 

La hiérarchie des examens complémentaires explorant un traumatisme opératoire de la VBP, 

dépend du moment et de la gravité des manifestations cliniques. 

Il n'y a pas de prise en charge standardisée pour le diagnostic et le bilan des plaies 

iatrogènes des voies biliaires mais certains auteurs ont proposé chacun un algorithme 

diagnostique des plaies biliaires, qui est synthétisé ainsi [95], [96], [97], [98] (Figure 57) : 
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Figure 52: Stratégie diagnostique et place des examens d’opacificationµ biliaire face à une fistule 
biliaire postopératoire : [20] 

Notre stratégie : 

• L’échographie +/- la TDM étaient les plus réalisées en 1ère intention : Elles ont  révélés 

les signes indirects en faveur du traumatisme ; 

• Et elles ont fait le premier bilan lésionnel. 

• La bili IRM et CPRE ont été réalisés respectivement chez 40% et 20 % de nos malades. 

• Elles ont permis de poser le diagnostic et de faire un bilan lésionnel assez précis. 
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V. TRAITEMENT DES PLAIES OPERATOIRES DE LA VBP : 

A. Principe du traitement : 

Le but du traitement des traumatismes de la V.B.P 

• Est de rétablir le cours normal de la bile depuis le foie jusqu’à l’intestin. 

• Traiter et prévenir les complications locales et générales des traumatismes des 

voies biliaires. 

Il n'existe pas de prise en charge universellement acceptée, celle-ci dépendant des 

circonstances diagnostiques, du type de la plaie, de l’expérience du chirurgien et de l’état général 

du patient. [11] 

Il est admis qu’une réparation immédiate des lésions biliaires est de meilleur pronostic. 

Cependant, si les lésions sont méconnues ou si l'opérateur n’est pas expérimenté en chirurgie de 

réparation biliaire, il vaudrait mieux drainer le malade et l’adresser chez un chirurgien spécialisé 

plutôt que de se lancer dans une réparation biliaire aléatoire peut transformer la lésion en une 

lésion de plus haut grade. 

Les principes thérapeutiques comprennent d’ une part : la préparation du malade à la 

chirurgie, d’autre part la restauration du flux biliaire soit par anastomose bilio- biliaire ou bilio-

digestive, donnant les meilleurs résultats à long terme. 

La chirurgie était quasiment la seule solution pour traiter un traumatisme de la VBP, mais 

aujourd’hui l’avènement de l’endoscopie et la radiologie interventionnelle a enrichi l’arsenal 

thérapeutique des complications biliaires. 

Qui, comment et surtout quand réparer une plaie iatrogène de la VBP, sont des 

interrogations récurrentes que le chirurgien doit y répondre devant le diagnostic d’un 

traumatisme de la VBP. 
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Actuellement, la prise en charge des lésions biliaires iatrogènes requiert souvent une 

approche multidisciplinaire. 

B. Moyens thérapeutiques : 
La prise en charge des plaies des voies biliaires peut faire appel selon la situation à des 

différents outils thérapeutiques : chirurgical, radiologique et endoscopique. 

1) TRAITEMENT CHIRURGICAL : 

1.1 Principes généraux de la chirurgie biliaire réparatrice : 

La chirurgie biliaire est une chirurgie très fine et difficile, dont la difficulté est accrue quand 

les voies biliaires ne sont pas dilatées. Elle doit être confiée à un chirurgien minutieux pratiquant 

une chirurgie biliaire rigoureuse et méthodique au sein d’une équipe rodée à la chirurgie hépato 

biliaire. 

La réparation biliaire doit répondre aux règles de la chirurgie biliaire : Bien s’exposer, 

prendre son temps et ne pas dévasculariser par une dissection trop extensive de la voie biliaire. 

Le choix de la technique à utiliser est en fonction du moment de réparation, du type 

lésionnel, de l’importance de la plaie et de la perte de substance engendrée, ainsi on peut décrire 

des réparations dites« immédiates » utilisées  en peropératoire ou en postopératoire précoce et 

d’autres dites « secondaires » utilisées en postopératoire tardif. 

1.1.1 CHOIX DU MOMENT DE REPARATION : 

Le choix du moment de réparation est conditionné par deux principes fondamentaux : 

  Si les conditions locales sont très défavorables ou si le chirurgien est inexpérimenté, il 

est contre-indiqué de tenter une réparation primaire : il faut positionner un drainage soit par une 

lame au contact de la plaie, soit en intubant le canal lésé par un petit drain en caoutchouc type 

drain de Kehr ou autre, éventuellement avant même la conversion. 

 Cette attitude est le meilleur choix pour deux raisons : 
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 Il a été démontré qu’une réparation primaire mal réalisée avait une implication très 

péjorative sur le pronostic de la plaie ; 

 En cas de litige médicolégal, le fait que la réparation soit faite par un centre tertiaire 

spécialisé auquel est référé le patient est toujours un point positif pour la défense du 

chirurgien. 

  Si le choix de la conversion est fait, cette conversion doit être bien faite c’est une 

réinstallation complète avec de quoi s’écarter et s’exposer. La sous-costale droite est une 

bonne incision, mais on peut également choisir une médiane en fonction du morphotype 

du patient. 

  Le bilan des lésions est alors fait en se guidant avec les images de la cholangiographie et 

en ayant soin de ne pas aggraver les lésions. 

1.1.2 PREVISION DES DIFFICULTES DE LA REPARATION BILIAIRE : 

Les facteurs qui peuvent rendre l’intervention plus ou moins difficile : 

• La conformation du malade (degré d’obésité), comme pour toute intervention 

chirurgicale. 

• Des facteurs non spécifiques liés à la réintervention et contribuant à la modification du 

foyer opératoire : éventration, fistule au niveau de la paroi, le nombre d’interventions 

antérieures. 

• Des facteurs spécifiques : 

 Degré de la dilatation des voies biliaires. 

 Le retentissement de la sténose biliaire sur le foie. 

 Le facteur le plus grave est l’existence d’une cirrhose entraînant une 

hypertension portale. 
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1.1.3 VOIES D’ABORD : 

Une bonne exposition du champ opératoire est indispensable afin d’obtenir une vue parfaite 

des lésions pour effectuer la réparation dans de bonnes conditions. [63] 

Si le traumatisme biliaire survient lors d’une intervention par laparotomie, l’incision initiale 

doit être agrandie au maximum de ses possibilités. 

Si la plaie biliaire survient en chirurgie coelioscopique, la conversion en laparotomie 

s’impose. 

Au cours des reprises, il semble que la grande incision sous-costale droite en S allongé 

donne la meilleure exposition. 

Dans notre étude, la réparation chirurgicale a été réalisée dans 70% des cas par voie sous 

costale droite et 30% laparotomie de type médiane . 

1.2 MÉTHODES CHIRURGICALES : 

1.2.1 Le drainage biliaire externe : 

Il existe parfois des situations où la réparation biliaire primaire est difficile ou vouée à un 

taux d’échecs élevé : 

 Coagulation étendue de la VBP 

 Plaie complexe, 

  Conditions locales très inflammatoires. 

Dans ce cas, on peut envisager un simple drainage biliaire externalisé afin d’attendre pour 

une réparation différée plus propice. 

Ce type de drainage a pour but d’éviter ou traiter un bilio-péritonite et d’organiser une 

fistule biliaire externe. 

Il est réalisé par un module fait d’une ou plusieurs lames multi tubulées placées au contact 

de la plaie. 
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Dans certains cas, on peut intuber la ou les voies biliaires par un ou plusieurs drains 

poussés dans l’arbre biliaire et sortis par une contre incision, associés à une lame. Un large 

drainage abdominal sous-hépatique est associé. 

Le drain peut être clampé ou mobilisé selon des modalités et des détails très variables selon 

les cas. 

 

1.2.2 La chirurgie de réparation biliaire : 

C. Les méthodes : 
 Les sutures canalaires bout à bout :  

Constituent la solution de choix dans les sections complètes 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 à son contact. 

• Régulariser les tranches de section sans trop disséquer les moignons biliaires afin 

de ne pas dévasculariser. . 

• Ovaliser la section biliaire pour agrandir le calibre de l’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 être pratiquée sans tension, d' où la nécessité d’un éventuel 

décollement duodéno pancréatique. 

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

biliaire. 
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Figure 53 : Sutures canalaires bout à bout 

A : régularisation des tranches de section. 

B : ovalisation des tranches de section biliaire. 

C : sutures canalaires au surjet fin sans tension. 

D : drainage biliaire par voie trans-cystique. 

E : drainage biliaire à travers une cholédochotomie sous lésionnelle. 

F : drainage biliaire par voie trans-hépatique. 

 Suture latérale protégée par un drain de Kehr (Figure 59) : 

Elle ne peut être faite que si la plaie est limitée et le cholédoque suffisamment large pour 

admettre le plus petit drain de Kehr. 
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C’est rarement possible, mais en cas d’arrachement du canal cystique avec déchirure du 

canal commun, le drain de Kehr peut être placé au niveau même de la plaie. 

Figure 54: Réparation de plaie franche et saine de la voie biliaire principale : suture intubée par la 

branche supérieure d’un drain de Kehr introduit par une incision à distance. [36] 

Cette technique a été réalisée chez un seul de nos patients, soit 10% des cas précocement 

devant une plaie latérale de la VBP. 
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Figure55 : Mise en place d’un drain de KEHR dans la VBP 
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 Ligature des canaux accessoires : [64] 

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 l’identifier et pour 

juger du volume du parenchyme hépatique drainé. Cette opacification est d'autant plus difficile à 

réaliser que le canal est plus étroit. 

Cette méthode est sans conséquence significative, entrainant simplement une atrophie du 

territoire hépatique correspondant. 

 Les anastomoses bilio-digestives :  

Les dérivations biliaires internes par anastomose bilio-digestive permettent de rétablir un 

flux biliaire continu en court-circuitant le sphincter d’Oddi. 

Elle peut se faire sur un ou plusieurs canaux. C’est la seule solution en cas de perte de 

substance ou si la convergence est atteinte. [20], [36], [99] 

 TYPES D’ANASTOMOSE BILIO-DIGESTIVE : 

En fonction du segment digestif utilisé pour le drainage, on distingue : 

 LES ANASTOMOSES BILIO-GASTRIQUES : 

Exceptionnellement utilisées, en raison du risque important de reflux gastrique. 

 LES ANASTOMOSES CHOLEDOCO-DUODENALES : (FIGURE 62, 63) 

L’anastomose peut être termino-latérale, le plus souvent elle est latéro -latérale réalisant 

une implantation du segment biliaire dans le duodénum. 

Le site de la duodénotomie est choisi en faisant monter la première portion duodénum 

jusqu’au contact de la cholédocotomie. Le décollement duodéno pancréatique partiel facilite 

toujours cette manœuvre.  

Ces anastomoses sont rarement utilisées, pour 3 raisons : 

 



Les Traumatismes opératoires de la voie biliaire principale  

 

 

- 127 - 

 

• Il n’est pas toujours possible d’amener facilement le duodénum au contact de la voie 

biliaire et cela malgré un décollement étendu du bloc duodéno-pancréatique et une 

mobilisation du cholédoque intra-pancréatique 

• Le risque de lâchage ou de déhiscence de la suture peut être dramatique. 

• Le reflux est une conséquence obligatoire de toute anastomose duodénale perméable 

et souvent facteur de stase et d’accident infectieux. 

 

Figure 56 Anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale. 
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Figure 57  : Vue per-opératoire montrant une anastomose cholédoco-duodénale. 

 LES ANASTOMOSES BILIO-JÉJUNALES 

C’est une méthode qui a fait l’objet d’un long mûrissement, plusieurs vecteurs existent mais 

il s’avère que l’anse jéjunale en Y est la technique de choix. 

Le jéjunum est particulièrement plastique avec péristaltisme favorable s’il est correctement 

exploité. Le reflux dans les voies biliaires est moindre. 

 Sur une anse en Oméga : 

C’est une méthode assez rapide et simple à exécuter. Elle assure une bonne vascularisation 

de l’anse et de l’anastomose. 

Dans notre série, une seule patiente, soit 10 % des cas a bénéficié d’une dérivation bilio-

jéjunale sur anse en Oméga. 
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 Sur une anse en Y : 

ABJ sur anse en Y occupe la place de choix dans la chirurgie biliaire réparatrice. Elle est 

certes plus longue et plus complexe que les autres anastomoses, mais elle a l’avantage de 

permettre d’atteindre n’importe quel niveau de l’arbre biliaire et de réaliser une anastomose sans 

traction. 

Ainsi, elle est réalisée de façon à éviter le reflux et ceci grâce à la préparation de l’anse 

jéjunale. 

Plusieurs types d’anastomoses bilio-jéjunales peuvent être réalisées selon le segment 

biliaire utilisé. 

 Anastomose hépatico-jéjunale utilisant le canal hépatique gauche : 

Employée pour la première fois par HEPP et COUINAUD, en 1956 [136]. Elle reste pour la 

plupart des auteurs la meilleure méthode de réparation des sténoses biliaires [102 , 103] vue les 

bons résultats à long terme (absence de récidive de sténose, sans angiocholites ou avec des 

angiocholites rares et facile à traiter) dans environ 90 % des cas [102 , 103 , 157], le risque de 

sténose de l’anastomose est de l’ordre de 10% avec un recul de 10 ans.[102] 

Elle est pratiquée en différents temps opératoires : 

 L’abaissement de la plaque hilaire :(Figure 64) 
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Figure 58  : Abaissement chirurgical de la plaque hilaire mettant en évidence la convergence 

biliaire [144] 

 La confection de la bouche biliaire : [150,  151] 
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Figure 59: Confection de la bouche biliaire [99] 

 

 Préparation de l’anse jéjunale en Y : 

L’anse jéjunale est confectionnée en sectionnant le jéjunum transversalement à environ 20 à 

30 cm de l’angle duodéno-jéjunal. La section du mésentère est faite vers sa racine pour faciliter la 

montée de l’anse dans la région du hile hépatique. 

 Cette anse exclue est montée au foie par voie transmésocolique, immédiatement à gauche 

du pédicule colique supérieur droit, selon le chemin le plus court vers le hile hépatique. La brèche 

mésentérique sera refermée ensuite avant rétablissement de la continuité digestive. 

L’anse montée doit être suffisamment longue de 60 à 70 cm, afin d’éviter au maximum le 

reflux de liquide digestive dans les VBIH. 
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La continuité intestinale est rétablie par une anastomose jéjuno-jéjunale termino-latérale ou 

latéro-latérale au pied de l’anse exclue. 

Figure 60  : Préparation de l’anse montée en Y 

 Confection de l’anastomose hépatico-jéjunale. [20, 100, 101]  

Lors de la préparation de l’anse en Y, la taille de l’incision jéjunale sera adaptée à celle de la 

bouche biliaire, en veillant à éviter une ouverture trop large. 

AHJ peut être en termino-latérale, mais généralement elle est latéro-latérale 

sur le canal hépatique gauche, à points séparés d’un fil monobrin à résorption lente de 

calibre 4/0 à 5/0, extra muqueux sur le versant jéjunal, totaux et épais sur le versant biliaire. En 

veillant scrupuleusement à obtenir une apposition muco-muqueuse parfaite, afin d’éviter toute 

sténose de l’anastomose. 

Les points du plan postérieur sont tous passés avant chacun repéré par une petite pince de 

HALDSTET, rangés progressivement dans l’ordre sur une pince fixée sur le flanc gauche du malade 
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et noués à la fin (a). On passe au plan antérieur, qui est de réalisation plus facile, les fils sont 

noués au fur et à mesure du passage des points (b) (Figure 67). 

Le drain trans-anastomotique est fixé à la peau et l’anse jéjunale à la paroi pour éviter les 

fuites intrapéritonéales. 

L’intervention se termine par la mise en place d’un drain sous-hépatique. 

Quand la convergence biliaire est interrompue et que les deux canaux hépatiques sont 

complètement séparés il est nécessaire, de faire deux anastomoses sur la même anse montée 

(Figure 68). 
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Figure 61 : Anastomose hépatico-jéjunale [101] 

 

 

Figure 62  : AHJ en cas d’interruption complète de la convergence biliaire principale [101] 
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Figure 63 : Image peropératoire montrant une anastomose hépatico-jéjunale sur anse en Y [101] 

D. Traitement instrumental : 
2.1) Traitement endoscopique : 

Le développement et l’amélioration des techniques d’endoscopie biliaire interventionnelle 

(en termes de matériel et d’expertise) ont permis d’élargir les indications de cette approche. 

L’endoscopie doit être discutée souvent en première intention, parfois en association ou 

encore en alternative à la chirurgie. [36] 

D’après les recommandations 2012 de la société européenne d’endoscopie digestive (ESGE) 

[104]. En absence de section complète de la VBP le traitement endoscopique est efficace dans plus 

de 90% que les plaies soient secondaires à une chirurgie ou à un traumatisme. 
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La CPRE occupe une place prépondérante dans cette décision thérapeutique. 

L’objectif du traitement endoscopique est de réaliser une recanalisation et un calibrage des 

sténoses susceptibles de rétablir un écoulement biliaire normal et fonctionnel à long terme, ainsi 

que d’obtenir l’occlusion définitive d’un trajet extra-canalaire en cas de fistule . 

Les moyens employés sont la sphinctérotomie endoscopique, la dilatation hydrostatique des 

sténoses et surtout la mise en place temporaire d’endoprothèse. 

2.1.1 SPHINCTÉROTOMIE ENDOSCOPIQUE : 

Constitue le geste thérapeutique élémentaire de l’endoscopie biliaire. Il comprend l’insertion 

profonde d’une canule dans le canal biliaire au travers de l’ampoule de Vater, suivie d’une incision 

avec électrocautérisation du sphincter d’Oddi. Cette canulation s’avère parfois difficile, lorsque le 

canal biliaire ne peut être abordé. La papille est disséquée pour exposer le canal biliaire : c’est une 

sphinctérotomie avec pré-coupe. 

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 l’écoulement biliaire, de permettre 

l’extraction de calculs résiduels obstruant la VBP et favorisant la survenue ou la pérennisation de 

la fistule. 

La sphinctérotomie biliaire n’étant pas dénuée de risque tant à court terme (pancréatite) 

qu’à long terme surtout chez les jeunes patients [45] 

En absence de sténose associée, la sphinctérotomie seule permettait de guérir la fuite dans 

plus de 90 % des cas avec délai moyen de 11 jours [45] 

2.1.2 TECHNIQUES DE DILATATIONS : 

Après cathétérisme de la voie biliaire principale, il est possible de dilater les sténoses à 

l'aide de bougies de dilatation (dont le calibre croît jusqu'à 10 French) ou de ballonnets de 

dilatation (4-10 mm diamètre). L'utilisation des ballonnets permettrait de mieux «casser» les 

sténoses serrées et fibreuses. 
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2.1.3 DRAINAGE BILIAIRE INTERNE : 

Il est assuré par des endoprothèses qui court circuitent la lésion, drainent la bile jusqu’au 

duodénum, aboutissant à la fermeture de la fistule et au tarissement immédiat de la fuite biliaire 

tout en assurant le confort du malade. Plusieurs types de prothèses sont utilisés : 

 Les prothèses en plastiques : les plus utilisées en pratique. 

 Les prothèses métalliques auto-expansives non couvertes : son utilisation n’est pas 

recommandée à cause des mauvais résultats à long terme. 

 Les prothèses métalliques couvertes extractibles 

 Les prothèses auto-expansives bio-absorbables : elles ont une meilleure perméabilité 

que les prothèses métallique grâce à leur diamètre. 

L’endoprothèse doit être maintenue pendant 6 semaines, puis retirée après vérification de la 

fermeture de la fistule et de l’absence de sténose canalaire secondaire à l’inflammation par la 

réalisation d’une nouvelle cholangiographie. 

En cas de sténose biliaire, deux prothèses de 10 French sont mises à travers la sténose et 

laissées en place pendant un an, avec un changement tous les 3 mois pour prévenir l’angiocholite 

liée à l'obstruction de la prothèse. 
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Cette technique assure un succès important allant de 71% à 79% des cas. 

Figure 64  : Traitement endoscopique d’une sténose de la voie biliaire principale : [36] 

Dans notre étude, un seul patient a bénéficié d’un geste endoscopique instauré en première 

intention avant la chirurgie. Le geste ayant consisté en une sphinctérotomie endoscopique avec 

dilatation progressive d’une sténose serrée de la VBP par un ballon de 10 mm et mise en place 

d’un drain biliaire mais sans disparition complète de sténose. 

A. Opacification des voies biliaires supérieures par la cholangiographie transhépatique et 

du cholédoque par cathétérisme rétrograde puis passage d’un fil-guide trans-

sténotique d’abord descendant puis ascendant (technique de rendez-vous) 

B. Dilatation au ballonnet. 

C. Contrôle du diamètre obtenu. 

D. Mise en place de trois prothèses côte à côte, sortant par la papille pour maintenir la 

dilatation, et pour une durée de 1 an. 
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2.2) La radiologie interventionnelle : 

Avec la chirurgie et l’endoscopie, la radiologie interventionnelle complète la prise en charge 

très spécialisée des traumatismes iatrogènes de la VBP. 

La cholangiographie trans-hépatique percutanée est particulièrement intéressante en cas de 

ligature de la voie biliaire principale, de sténose non franchissable en endoscopie, de plaie 

complexe hilaire haute ou encore d’échec de l’endoscopie. [105] 

Elle permet en cas de sténose franchissable de passer des guides, de dilater et de mettre en 

place un ou plusieurs drainages externes. [135] 

2.2.1) LE DRAINAGE RADIOLOGIQUE PERCUTANE : 

Il permet d’assurer une dérivation biliaire par la mise en place d’un drain percutané dans les 

voies biliaires sus sténotiques. 

On distingue 2 modes de drainages : 

  Drainage biliaire externe : peut-être indiqué en cas d’angiocholite grave pour 

préparer le malade à une éventuelle intervention de réparation chirurgicale ou en 

cas de sténose infranchissable comme une solution transitoire. 

  Drainage biliaire interne : est nettement préférable, le franchissement d’une 

sténose très serrée est plus facile après quelque jours de décompression des voies 

biliaires. Le cathéter étant clampé à la peau au 2eme jour et la bile retrouve son 

cours normal vers l’intestin. [10] 

Dans la littérature, un drainage percutané guidé par échographie ou TDM abdominal d’une 

collection biliaire intra abdominale est nécessaire dans 16 à 31% des cas. Il permet à lui seul de 

contrôler les fistules de faible débit. Cependant pour les fistules à 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 phénomènes septiques. 
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Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié d’un drainage abdominal percutané guidé par 

échographie. 

2.2.2) LE CALIBRAGE : 

Il consiste à la pose percutanée à long terme d’un drain siliconé de gros diamètre (12 à 20 

French) au niveau d’une sténose qui a été dilatée, le but est de maintenir stable les résultats de la 

bilio-plastie tout en assurant un accès aux voies biliaires pour d’éventuelles nouvelles dilatations. 

La durée recommandée est de 3 mois à 1 an. 

E. Les indications thérapeutiques : [36] 

La stratégie thérapeutique à suivre devant un traumatisme de la voie biliaire principale 

diffère en fonction du moment de diagnostic du traumatisme : 

Il existe trois types de stratégies thérapeutiques : 

• Traitement des plaies reconnues en per opératoire ; 

• Traitement des plaies de diagnostic précoce ; 

• Traitement des plaies de diagnostic tardif 

1. TRAITEMENT DES PLAIES RECONNUES EN PEROPERATOIRE : 
 

La réparation immédiate est toujours souhaitable. Sauf si les conditions locales très 

défavorables ou si le chirurgien est inexpérimenté. 

Les réparations immédiates, contrairement aux réparations secondaires concernent presque 

toujours les voies biliaires fines aux parois saines. 

La réparation est difficile, mais a toutes les chances de réussir. 

 La technique de cette réparation dépend du type de la lésion : 
 

• En cas de fuite d’un canal accessoire : soit le champ est propre et on lie le canal 

(après avoir opacifié et vérifié qu’il est bien accessoire), soit on est en milieu 
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septique, et il est plus raisonnable de l’intuber par un petit drain. 

• En cas d’une fuite du canal cystique : ligature simple du canal cystique, soigneuse et 

non sténosante ou mise en place d’un petit drain trans-cystique selon l’état du canal 

cystique. 

• En cas d’une fuite sur la voie biliaire principale : selon la taille de la plaie, son sens 

(transversal ou longitudinal), l’état des berges nécessitant ou non une recoupe, on 

choisit une suture latérale protégée par un drain de Kehr, une anastomose termino-

terminale ou une anastomose bilio-digestive. 

• En cas de sténose ou ligature de la voie biliaire principale plus ou moins complète : Si 

c’est ici un clip qui a mordu sur la voie biliaire principale de façon plus ou moins 

complète, il faut le retirer, inspecter la voie biliaire et ne pas sous-estimer l’ischémie 

pariétale qu’a entraînée le clip : on peut soit lever simplement l’obstacle, soit être 

amené à faire comme dans le cas précédant. 

• En cas de transsection de la VBP : la transsection nécessite le plus souvent une 

anastomose bilio-digestive, car l’anastomose termino-terminale est rarement 

possible. 

• En cas de trans-section avec perte de substance, de dilacération remontant au hile, 

des phénomènes ischémiques graves (ligature artérielle associée : un simple 

drainage externe est le choix le plus prudent avec transfert immédiat en milieu 

spécialisé. L’attente permet alors de laisser évoluer les choses, la nécrose 

reconnaissable après ce délai et le résultat de la réparation d’autant plus pérenne. 

Dans notre série, 10 % des traumatismes biliaires ont été réparés immédiatement, il 

s’agissait : 

 D’une fuite sur la VBP qui est réparée par sutures sur un drain de Kehr, avec drainage 

sous hépatique réalisé devant une plaie de la VBP. 
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2. TRAITEMENT DES PLAIES DE DIAGNOSTIC PRECOCE : 
 

La rapidité de la prise en charge est ici un élément pronostique fondamental. 

A ce stade, la stratégie thérapeutique dépend du tableau clinique et du type de la plaie. 

a)   impact DU TABLEAU CLINIQUE : 
 

Il existe donc deux grands tableaux cliniques : 

 Les fuites biliaires, extériorisées ou non (bilome, cholépéritoine) 

 L’obstruction biliaire marquée par un ictère ± des épisodes angiocholites 

Le tableau clinique va décider du caractère urgent de la situation et de la nature et du délai 

des examens complémentaires : 

 LE TABLEAU AIGU DE CHOLEPERITOINE /PERITONITE BILIAIRE CONSTITUE UNE 

URGENCE CHIRURGICALE : 

La toilette péritonéale et le drainage sont les gestes de base. Le choix entre une reprise 

coelioscopique et une laparotomie dépend du chirurgien, du morphotype du patient et du délai de 

reprise. [12] 

Le cholépéritoine infiltre les tissus et la réparation avec suture est en général déconseillée 

dans ce milieu plus ou moins septique et toujours inflammatoire. 

 Le biliome : nécessite un drainage percutané s’il est volumineux ou s’accompagne 

d’un syndrome septique. 

 La fistule biliaire externe : Signe l’existence d’une plaie, on en évalue le débit, ce 

qui au début ne permet d’ailleurs pas de préjuger de sa gravité, un bilan lésionnel 

complet s’impose avec le choix du traitement. 

 Un tableau d’ictère rétentionnel qui s’aggrave : correspond à une ligature ou un 

clippage inopportun. L’ictère apparaît rapidement lorsque l’interruption concerne la 

voie biliaire principale. En l’absence de sepsis, on peut prendre le temps de 

programmer les examens complémentaires (endoscopies, IRM), mais en cas 
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d’angiocholite, les décisions doivent être prises en urgence avec mise immédiate 

sous antibiothérapie et le drainage s’impose en urgence quelle que soit la voie 

choisie 

b.Impact du type de plaie selon la classification de bismuth : 

Le type de traitement et son délai sont aussi dépendants du type de plaie. [12] 

 TYPE A : IL S’AGIT : 
• Soit d’un lâchage du moignon cystique (78 % des fistules biliaires) ; 

• Soit de la section dans le lit vésiculaire d’un canal biliaire sus vésiculaire ou dit « 

accessoire de LUSCHKA » (13 % des fistules). 

Le diagnostic fait, trois solutions sont à évaluer : 

- Drainer la fuite soit par voie chirurgicale ou radiologique, si le malade va bien et on 

est sûr de la vacuité du bas cholédoque. La fistule biliaire se tarira spontanément 

- Faire un cathétérisme rétrograde avec une sphinctérotomie (pour s’assurer de la 

vacuité de la voie biliaire et de la bonne vidange ) [106]. Certains la préconisent en 

cas de fistule biliaire persistante (> 200 ml/j).Un drain nasobiliaire peut être mis en 

place jusqu’au tarissement de la fistule, voire une prothèse. La fistule biliaire 

s’interrompt alors dans un délai médian de 3 jours avec un taux de succès de plus 

de 90 % ; 

- Faire la ligature du canal cystique ou le drainage par un drain transcystique au 

cours de la reprise si le patient a un cholépéritoine et si l’intervention est faite 

précocement. 

- On rapproche de cette situation les fuites biliaires par un petit canal accessoire 

(vasa abberansia). Là, seul le drainage au contact et la patience son requis. Il est 

bien sûr inutile de faire une sphinctérotomie. 

 TYPE B OU D : 
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C’est une plaie de la voie biliaire principale ou d’un canal majeur. La décision de reprise 

chirurgicale dépend  

- Du délai du diagnostic  

- Du siège par rapport à la confluence (donné par les opacifications) ; 

- De l’état de la voie biliaire : perte de substance, brûlure, lacération... ; 

- De l’atmosphère péribiliaire (sepsis, cholépéritoine, pédiculite). 

La réparation est contre indiquée : 

 Si   les   adhérences   en   postopératoire   sont   importantes et inflammatoires, ce 

qui est le cas dans les cholécystectomies difficiles ; 

 Si le chirurgien est inexpérimenté en chirurgie biliaire ; 

 Si les voies biliaires sont fines et la plaie complexe ; 

 S’il existe un sepsis net. 
 

Dans ces cas, la stratégie est de ne faire qu’une toilette avec drainage le plus efficace des 

voies biliaires. 

Si les conditions sont favorables pour une réparation : 

- Si la plaie est hilaire (convergence intéressée) et/ou s’il existe une perte de 

substance : anastomose bilio-digestive ; 

- Si les voies biliaires sont de bonne qualité, plaie sous convergence : suture latérale 

protégée par un drain de Kehr ou suture directe cholédoco-cholédocienne. 

On peut décider une réparation différée chez le patient qui a une fuite biliaire drainé en 

externe, pour cela il faut attendre au moins 6 semaines. À ce stade, les phénomènes 

inflammatoires ont régressé et la sclérose s’est installée. On peut espérer avoir des parois biliaires 

moins fines et dans certains cas dilatées. 
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Dans les fuites biliaires secondaires à une plaie latérale, le traitement endoscopique peut 

être entrepris avec mise en place d’une endoprothèse en regard de la lésion. Celui-ci permet 

d’obtenir de bons résultats avec plus de 95 % de succès. 

 TYPE C : LA STENOSE OU LA LIGATURE DE LA VOIE BILIAIRE PRINCIPALE DE 

DIAGNOSTIC PRECOCE : 

Le traitement est  moins complexe car il n’y a pas de fuite biliaire. 

En cas de ligature complète et s’il n’y a pas de sepsis, il est préférable d’attendre une 

dilatation des voies biliaires (suivie en échographie ou en bili- IRM) avant de réintervenir. 

En cas de sepsis ou si l’atmosphère lors de la l’intervention était inflammatoire (ou 

infectieuse) ou s’il s’agit d’une sténose incomplète, une approche endoscopique est préférable 

pour drainer dans un premier temps la bile et ne pas réintervenir en climat septique, ce d’autant 

que la réintervention peut être évitée dans certains cas, car le traitement endoscopique est parfois 

suffisant. 

 c .Impact de la lésion artérielle associée : 

C’est l’indication à ne pas faire de réparation précoce, à moins de se trouver dans un centre 

spécialisé. 

Dans notre étude, 70% des cas ont bénéficié d’une réparation précoce dans un délai moyen 

avec un délai moyen de reconstruction biliaire de 23 jours et des extrêmes allant de 9 jours à 32 

jours. 

3. TRAITEMENT DES PLAIES DE DIAGNOSTIC TARDIF : 

On est en général à plus de 2 mois, voire plusieurs années du traumatisme opératoire, 

devant une sténose biliaire responsable d’un ictère ou d’une cholestase ou devant un tableau 

d’angiocholite, de lithiase intra hépatique ou d’abcès hépatiques. 
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Il faut prendre donc le temps d’un bilan complet avec une cartographie biliaire soigneuse et 

la bili-IRM est l’outil de choix. La seule urgence est le sepsis qui répond en général bien à une 

antibiothérapie adaptée. 

On distingue les sténoses simples (rétrécissement plus ou moins complet des voies biliaires 

extra-hépatiques, sans lithiase, sans hépatopathie sousjacente) des sténoses complexes qui soit 

intéressent plusieurs canaux intra-hépatiques, soit sont compliquées de lithiase ou de problèmes 

vasculaires (ischémies, hypertension portale). 

 a )     Les sténoses simples : 

La discussion aujourd’hui est de choisir entre une réparation biliaire chirurgicale et un 

traitement endoscopique ou per-cutanée. 

 TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE : 
 

Les indications du traitement endoscopique sont classées en trois catégories : 

 Les bonnes indications du traitement endoscopique sont : 

 Les patients ayant des comorbidités graves rendant la chirurgie plus dangereuse ; 

 Les sténoses assez courtes, pédiculaires type E1 et E2 ; 

 En première intention devant une sténose incomplète. 

 Les moins bonnes indications du traitement endoscopique sont : 

 Les sténoses hautes type E3 et E4 ; 

 Les sténoses longues et complètes ; 

 Les sténoses associées à une lithiase d’amont. 

 Les non-indications au traitement endoscopique sont : 

 La transsection complète de la voie biliaire (type 4) ; 

 L’inaccessibilité à la papille (antécédent de gastrectomie, anastomose hépatico-

jéjunale déjà faite). 
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 TRAITEMENT CHIRURGICAL : 
 

La chirurgie de réparation biliaire doit toujours être discutée, en fonction du type de la 

sténose. 

• POUR LES LESIONS RESPECTANT LA CONVERGENCE BILIAIRE (STENOSES TYPE 

I, II, III DE BISMUTH): 

 La suture bout à bout est toujours irréalisable, en raison de l’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 incomplète avec persistance 

de la perméabilité du bas cholédoque. 

C’est l’anastomose bilio-digestive qui est le traitement de choix à adapter au type de la 

sténose. 

 POUR LES STENOSES BASSES OU PEDICULAIRES TYPE I : 
 

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 STENOSES MOYENNES TYPE II, ET HAUTES TYPE III : 
  

Le moignon hépatique est court (type II), voire inexistant (type III). 

 

La bouche biliaire doit être faite sur le canal hépatique gauche après abaissement de la 

plaque hilaire. 
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• POUR LES LESIONS INTERROMPANT LA ZONE DE CONVERGENCE TYPE IV ET V  

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

dont la réparation devient plus complexe et aléatoire. 

 LESIONS DE LA CONVERGENCE BILIAIRE A CANAUX RAPPROCHES : 
 

Il existe 2 éventualités : 

- La sténose intéresse uniquement la branche droite, l’attitude sera d’élargir vers 

la gauche l’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, 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. 

 LESIONS DE LA CONVERGENCE A CANAUX SEPARES : 

Il existe une destruction complète 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 même anse avec toutes les difficultés 

imaginables en raison de l’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. 
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Leur découverte devrait inciter à une dissection plus haute vers le hile pour réaliser une 

anastomose sur une voie biliaire saine 

 LE CHOIX ENTRE TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE OU CHIRURGICAL : 

Le traitement endoscopique est d’autant plus efficace que la sténose est basse et courte 

et partielle (> 90 % de succès) ; 

  En cas de sténose partielle types I et II de BISMUTH : 

Un traitement endoscopique peut être proposé en première intention en étant bien 

conscient que ce traitement peut prendre 1 an. Au bout de trois gestes ou si ces gestes se 

compliquent, une chirurgie doit être décidée. L’acharnement endoscopique peut aboutir à des 

situations dramatiques. 

• En cas de sténose complète, l’endoscopie est moins efficace et la chirurgie doit être 

privilégiée. 

• En cas de convergence atteinte, l’endoscopie peut être choisie si refus ou risque élevé 

de la chirurgie. 

b)   Les sténoses complexes : 

La chirurgie est alors indiquée et les gestes sont adaptés à la situation allant d’une 

désobstruction biliaire avec anastomose bilio-digestive, à la résection hépatique à la demande, 

voire à la transplantation. 

Dans notre étude, nous rapportons 02 cas de sténoses qui ont été  réparées tardivement. 

4. LES INDICATIONS DE RESECTION HEPATIQUE : [20] 
La résection hépatique est indiquée presque exclusivement dans les plaies graves hilaires 

ou concernant des canaux sectoriels. Elle doit être envisagée si la réparation biliaire est : 

 Impossible ou aux résultats prévisionnels aléatoires, soit en cas de voies biliaires 

lobaires ou sectorielles trop endommagées (fines, dévascularisaées ou porteuses de 
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stent métallique, anastomose préalable) ; 

Inutile ou inappropriée, soit en cas d’empierrement calculeux du territoire hépatique 

correspondant, de sepsis intrahépatique ou de nécrose hépatique. 

L’hépatectomie peut être envisagée rapidement après la cholécystectomie, notamment en 

cas de présentation en urgence ( nécrose hépatique, sepsis grave) [148] ou beaucoup plus souvent 

chez des patients qui ont déjà eu des prothèses ou des réparations biliaires antérieures avec des 

délais allant de plusieurs mois à plusieurs années après la cholécystectomie initiale. 

Le recours à une hépatectomie dans les plaies complexes est relativement rare. En effet, 

dans la série argentine [107], 24,5 % des plaies graves ont requis soit une résection, soit une 

inscription sur une liste de transplantation hépatique et dans l’expérience anglaise [108], il 

s’agissait de 14 sur 119 patients, soit 13 %. 

5. LES INDICATIONS DE TRANSPLANTATION HEPATIQUE : 
Peu de cas de transplantation hépatiques secondaire à un traumatisme opératoire de la 

VBP ont été rapportés [109, 110 ,  111]. 

Le recours à cette procédure aussi lourde doit être réservé à des situations graves où le 

retentissement de la plaie biliaire sur le parenchyme hépatique est tel qu’une aucune réparation 

ou hépatectomie partielle n’est envisageable. 
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VI. EVOLUTION : 

A. Avant le traitement : 

L’évolution des lésions iatrogènes de la VBP est toujours défavorable en l'absence du 

traitement. 

1. COURT ET À MOYEN TERME 

Elle est marquée par la survenue de complications septiques, métaboliques et 

hématologiques. 

1.1) LES COMPLICATIONS SEPTIQUES : 

Le retentissement septique est souvent concomitant de la fuite biliaire [65] qu’elle soit 

collectée sous forme de biliome ou évacuée sous forme de fistule biliaire externe. Les 

prélèvements biliaires et sanguins sont nécessaires pour isoler le germe qui en règle un 

Escherischia .Coli. 

Ces complications peuvent survenir même en l’absence de fuite biliaire, car toute 

sténose de la voie biliaire est pourvoyeuse d’infection. 

• ANGIOCHOLITE :  

accès de fièvre, de frissons, douleur de l’hypochondre droit et ictère contribuant ainsi à 

l’altération de l’état général. Les antibiotiques ne contrôleront pas ces accidents infectieux que 

jusqu' à un certain point car la stérilisation de la bile est presque impossible tant que l’obstruction 

biliaire persiste. 

• PÉRITONITE BILIAIRE : 

Complication la plus rare mais aussi la plus grave due à une fuite biliaire non 

extériorisée. Il existe souvent un temps de latence de 5à 8 jours, entre le traumatisme biliaire 

et les signes de choléperitoine. [66] 
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Elle se manifeste par une fièvre, un sub-ictère, des douleurs abdominales droites, un 

météorisme abdominal, un retard à la reprise du transit digestif. 

• CHOC SEPTIQUE : 

C’est un état de choc qui ne répond pas au remplissage associé à des signes de 

défaillance multiviscérale avec un risque accru de mortalité. 

1.2) LES COMPLICATIONS METABOLIQUES ET HEMATOLOGIQUES : 

[112] 

D’évidentes perturbations métaboliques et hématologiques apparaissent chez les 

malades porteurs d’une sténose ou d’une fistule biliaire à haut débit [65].On observe : 

- Un amaigrissement. 

- Un déséquilibre hydro électrolytique avec hyponatrémie et acidose métabolique. 

- Une carence en vitamines liposolubles notamment en vitamine K, ce qui augmente le 

risque hémorragique en cas d’abord chirurgical ou instrumental de ces patients. 

2. A LONG TERME : 

En cas de plaie biliaire longuement méconnue, il se produit une sténose du canal biliaire 

lésé, ce qui entraine immanquablement une dilatation d’amont des voies biliaires sus jacentes 

au début puis celle des voies biliaires intra hépatiques. 

L’évolution aboutit à la cholangite sclérosante, à la cirrhose biliaire secondaire, à 

l’hypertension portale, à l’insuffisance hépatique et à la mort. 

•  La cholangite sclérosante secondaire : 

Le risque de dégénérescence des lésions, l’évolution vers la cirrhose avec hypertension 

portale, l’insuffisance hépatocellulaire et les possibilités thérapeutiques font la gravité de la 

cholangite sclérosante même si elle est focalisée. 
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• La lithiase intra hépatique : 

Son apparition aggrave la choléstase et l’infection. 

• La cirrhose biliaire secondaire : 

L’obstruction biliaire prolongée associée à des épisodes récidivants de cholangite est le 

facteur de risque majeur de survenue d’une CBS. L’étude de Negi et al. [113] a démontré que le 

délai moyen d’obstruction biliaire pour développer une cirrhose était de 62 mois. 

La réparation biliaire sur un terrain de cirrhose, est une intervention grevée d’un risque 

considérable de morbidité, où la levée de l’obstacle arrive parfois trop tard pour permettre une 

récupération suffisante de la fonction hépatique. 

B. APRES LE TRAITEMENT : 

1. RÉSULTAT DU TRAITEMENT CHIRURGICAL [11] 

1.1) RÉSULTAT IMMÉDIATS DES RÉPARATIONS : 

Dans la littérature, la morbidité est comprise entre 9,3% et 58% pour des séries publiées 

après 2000. 

Les principales complications sont représentées par les fistules anastomotiques, les abcès 

profonds et les angiocholites [94], [115]. 

Le taux de mortalité postopératoire précoce pour cette chirurgie biliaire est élevé dans 

l’ensemble des statistiques. Elle varie de 5% à 17,6% [46]. 

Les principales causes de décès sont la survenue d’un syndrome septique, et  l’évolution 

vers la cirrhose et l’HTP [94] 
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Nos résultats sont comparables à ceux de la littérature, ainsi la morbidité était de 30 % 

(3/10 cas), les complications notées  dans notre série : 

 une fistule biliaire externe, 

 Un choc septique,  

 une infection de la paroi à J13 postopératoire. 

Pour la Mortalité : 

Nous avons déploré un seul décès dans notre série, soit 10% des cas, suite à un syndrome 

hémorragique.. 

1.2 )   RESULTATS A LONG TERME : 

Les résultats à long terme de la prise en charge des plaies opératoire des voies biliaires sont 

volontiers jugés sur l’absence de sténose anastomotique. 

En littérature, il est bien connu que l’appréciation des résultats n’aura de valeur significative 

qu’après un recul assez long. 

BISMUTH ET LAZORTHE proposent un délai de 5 ans, quand à MOURET ET ALL, ce délai peut 

aller jusqu’à 10 à 20 ans afin d’affirmer le succès où de guetter l’apparition de complications de 

traitement. En effet une sténose partielle peut rester longtemps asymptomatique avec un délai de 

20 ans ou plus entre la réparation et la symptomatologie révélant la sténose. Plusieurs 

classifications sont utilisées pour décrire les résultats à long terme des réparations des plaies de 

la voie biliaire. Une des plus courantes et des plus pratiques est la classification clinique de 

TERBLANCHE décrite en 1990 [116] qui est fondée sur les symptômes biliaires (tableau 13). 
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Tableau XIII : Classification des résultats des réparations des plaies des voies biliaires [20] 

 

Dans la littérature, le taux de succès de réparation des plaies opératoires des voies 

biliaires pour les séries les plus récentes varie de 79 % à 93 % [114]. 

Le taux de sténose anastomotique varie de 7 à 30 % et responsable d’ictère et/ou de 

poussées angiocholites. 

Dans notre série, notre taux de succès est de 60 % (06/10 cas). 

Globalement, de 2 à 10% environ des patients présentent des épisodes d’angiocholite à 

répétition. 

Mais il faut noter que ces angiocholites ne sont pas forcément dues à une sténose 

anastomotique car, au cours d’interventions réalisées dans ces contextes, la dissection du 

montage peut montrer une anastomose large et fonctionnelle.  

Des perturbations isolées ou non du bilan hépatique peuvent survenir jusque chez les 

deux tiers des patients opérés d’une anastomose bilio-jéjunale .Elles ne sont pas forcément 

prédictives de la survenue d’épisodes d’angiocholite au cours du suivi. 
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La surveillance biologique systématique de la fonction hépatique n’est de ce fait pas 

recommandée. 

1.3  )   FACTEURS INFLUENÇANT LES RESULTATS : 

Cinq facteurs sont prépondérants dans la qualité de la réparation et le risque de 

complications ultérieures : 

 La présence d’une péritonite et de sepsis lors de la réparation. 

 Le siège de la lésion biliaire. 

 La présence de lésion(s) vasculaire(s) associée(s), 

 Le chirurgien réalisant la réparation. 

 La réparation précoce versus tardive 

 Contexte de péritonite et de sepsis : 

La présence d’une péritonite complique à l’évidence la réparation et est reconnue comme 

facteur aggravant tant dans le postopératoire immédiat que pour le risque de sténose 

anastomotique, quelle que soit cette anastomose (biliaire ou bilio-digestive). 

Chez les patients se présentant en péritonite biliaire, la chirurgie réparatrice doit être 

retardée au profit initialement d’un drainage adéquat afin de diminuer les phénomènes 

inflammatoire locaux. 

 Siège de la lésion biliaire. 

Les résultats de la reconstruction biliaire semblent être moins favorables lorsque la 

plaie se situe au niveau ou en amont de la convergence. Ces lésions dites complexes peuvent 

être difficilement réparables et favoriser l’exclusion de segments hépatiques, la survenue 

d’angiocholites récidivantes ou d’abcès hépatiques. 
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 Atteinte vasculaire associée 

L’atteinte vasculaire associée est, pour certains auteurs, un facteur de mauvais pronostic 

dans la réparation des PVB [111]. À l’inverse, d’autres séries ne montrent pas d’influence des 

lésions vasculaires sur les résultats de la réparation [94]. Une évaluation vasculaire doit être 

systématique car la présence et le type de plaie vasculaire associée peut modifier la technique 

chirurgicale et la prise en charge. 

 L’expertise du chirurgien: 

La réalisation de la chirurgie de réparation de la voie biliaire dans un centre référent 

permet une réparation plus adaptée mais également un suivi et une meilleure réactivité en cas de 

complications ultérieures qui surviennent plus tardivement. 

 Réparation précoce versus tardive : 

Dans l’étude de REUVER ET AL. Publiée en 2007 [117] , la réparation immédiate du TOVBP 

avait été identifiée comme un facteur indépendant d’échec de la réparation. Ce résultat n’a pas 

été retrouvé par la suite, notamment par STEWARTET AL. [118] et PERERA ET AL. [119]. Ces 

auteurs concluaient que si la réparation est effectuée par un spécialiste et dans de bonnes 

conditions  (c’est-à-dire si les foyers infectieux intra- abdominaux ont pu être éradiqués), la 

réparation immédiate peut apporter des résultats identiques, voire même supérieurs, à la 

réparation différée. 

Les dysfonctionnements tardifs qui doivent être recherchés sont, soit : 

 Une sténose de l’anastomose bilio digestive 

 Des anomalies de l’anse montée (notamment au niveau du passage trans-

mésocolique ) ou du moignon jéjunal 

 Des  calculs intra-hépatiques résiduels ou en amont d’une sténose 

anastomotique, 

 Des canaux biliaires exclus 
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Le bilan d’un dysfonctionnement après anastomose hépatico-jéjunale doit donc 

comprendre : 

 Une biologie hépatique, 

 Un scanner, 

 Une Bili-IRM. 

 Une scintigraphie biliaire peut également apporter des informations 

complémentaires sur la cinétique de l’excrétion biliaire et le niveau de dysfonction. 

 En dernière intention, une CTH peut apporter des informations supplémentaires. 

(1) RESULTAT DU TRAITEMENT NON CHIRURGICAL : 

Selon la série de Mueller [120] portant sur 62 patients, la perméabilité à long terme est 

obtenue dans 76% des plaies iatrogènes, avec un taux de réussite de 64% à 6ans. 

Le pourcentage de succès diminue en cas de :  

- Sténose haute. 

- En cas de lésions vasculaires associées : le risque de survenue de sténoses tardives 

par ischémie est noté dans 50% des cas. 

- Conditions locales défavorables : cirrhose biliaire, HTP, infection biliaire ; 

inflammation péri-biliaire. 

- Le risque de récidive de sténose atteint 20 à 30% en cas de dilatation pneumatique 

percutanée.     [121, 122, 123] 
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VII. COMPLICATIONS DU TRAITEMENT : 

A. Complications propres aux méthodes chirurgicales : 

1) LES COMPLICATIONS PRÉCOCES : 

Il faut guetter la survenue : 

 D’un lâchage anastomotique, plus grave en cas d’anastomose bilio- duodénale. 

 Des accidents hémorragiques : hémobilie,hémopéritoine, hématémèse surtout en 

présence d’un trouble de la coagulation. 

 Des complications septiques intra abdominales survenant à la suite d’un 

dysfonctionnement des drains aspiratifs, nécessite un drainage chirurgical, afin 

d’éviter l’évolution vers la septicémie à germes gram négatif. 

 Une insuffisance rénale peut venir compliquer la chirurgie de la sténose biliaire 

pour prévenir cette complication, l’administration de mannitol à 10% et de sels 

biliaires en pré opératoire peut s’avérer nécessaire. 

  Mortalité : La plupart des séries ont rapporté un taux de mortalité qui ne dépasse 

pas 5% néanmoins ce taux peut aller jusqu’à 20% à 30% en cas d’âge avancé. 

2) LES COMPLICATIONS TARDIVES : 

 Le reflux du contenu digestif dans les voies biliaires en cas d’anastomose 

cholédoco-duodénale. 

 L’occlusion du grêle due à une torsion de l’anse montée ou à l’incarcération d’une 

anse grêlique dans la brèche mésocolique qui n’est pas fermée. 

 L’angiocholite post-opératoire : les accès d’angiocholite répétés témoignant 

d’une sténose plus ou moins complète de l’anastomose. 

 Les lithiases intra-hépatiques : sont en faveur d’une sténose de l’anastomose. 
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Elles sont diagnostiquées lors des opacifications biliaires (par voie endoscopique 

ou percutanée). Leur extraction est nécessaire afin d’éviter la constitution d’une 

cirrhose biliaire secondaire. 

 Les sténoses anastomotiques compliquent les dérivations bilio-digestives dans 

11%à 17% en cas d’intervention différée 8 à12 semaines, ce risque atteint 80% en cas de 

réparation chirurgicale précoce 1à6 semaines .Elles sont favorisées par l’existence d’un sepsis 

ou d’un traumatisme artériel pédiculaire associé, et ne se révèlent qu’après 5 à 10 ans. [124] 

Dans une étude rétrospective comparant la chirurgie avec un suivi de 50mois +/- 

3,8mois et l’endoscopie avec un suivi de 42+/-4,2mois, on a constaté un taux de récidive de 

la sténose dans 17% dans les deux groupes de patients. [125] 

 Les anomalies de l’anse en Y se révèlent par : 

- Des accès d’angiocholite. 

- Un syndrome de l’anse stagnante, ce qui entraine une pullulation microbienne 

responsable de troubles de l’absorption de la vitamine B12 qui sont à l’origine 

d’une anémie et d’une dénutrition. 

La prévention de ces anomalies passe par la confection d’anse de 70 cm positionnée en 

iso péristaltique. 

B. Complications propres aux méthodes non chirurgicales : 

1) COMPLICATIONS LIEES AUX MOYENS ENDOSCOPIQUES : [86] 

La pancréatite aigüe, l’hémorragie et les perforations duodénales constituent les 

principales complications de la sphinctorotomie endoscopique. 

Le risque d’’angiocholite est assez important peut être prévenu par une asepsie 

rigoureuse du matériel et le drainage immédiat des voies biliaires en cas d’obstacles 
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2) COMPLICATIONS LIEES AU TRAITEMENT PER CUTANE : [84] 

Elles sont dominées par les hémorragies, les fuites biliaires surviennent à la suite d’une 

ponction des VBEH et les complications septiques (angiocholites, choc septique).Ces derniers 

peuvent être prévenues par une antibiothérapie encadrant le geste et par un drainage biliaire 

complet des voies biliaires après l’opacification. 

VIII. IMPLICATIONS MEDICO-LEGALES : 

Le chirurgien, devant répondre à ses devoirs, jouit également de droits qui le protègent : 

[133, 143] 

 Le chirurgien a le droit de ne pas faire de chirurgie laparoscopique, ainsi que de 

convertir au moindre doute en laparotomie.  

 Il a le droit de refuser d’utiliser un matériel défectueux ou inadapté ou de 

travailler avec un personnel non qualifié. Le chirurgien chef d’équipe est en effet 

responsable de son environnement.  

 Lors d’un recours judicaire, le droit de défense exonère le chirurgien du secret 

professionnel et permet de fournir à l’expert les pièces médicales concernant le 

litige. L’incidence des traumatismes opératoires de la VBP a un impact 

économique important pour le patient et pour la société. En effet, leur prévalence 

demeure élevée étant donné le nombre d’interventions réalisées chaque année.  

Les implications médico-légales des traumatismes iatrogènes des voies biliaires sont le plus 

souvent conditionnées par l’indication et la technique utilisée lors de la cholécystectomie, ainsi 

que la conduite à tenir entreprise par l’opérateur lors de la cholécystectomie, si celle-ci est 

diagnostiquée bien sûr en peropératoire. [20] 
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En cas d’accident, la présentation d’un compte rendu opératoire correctement rédigé 

explicite et détaillé est la meilleure preuve de la compétence du chirurgien surtout s’il y ajoute la 

preuve d’une formation de qualité [133], [137], [143]. 

Le chirurgien se doit d’informer personnellement son patient au cours d’un entretien 

individuel préalablement à la prise en charge. L’information doit être orale, loyale, claire et 

actualisée, adaptée au niveau de compréhension de chaque patient. C’est pour cette dernière 

raison qu’une information uniquement écrite n’est pas satisfaisante et ne remplit pas les 

conditions de bonne qualité de l’information. Cette information porte sur l’état de santé du 

patient, le pronostic, l’intervention (ses bénéfices, risques, ainsi que la possibilité de conversion) 

et les risques pris en cas de refus. L’information doit également porter sur les conditions 

financières de prise en charge des soins [2]. 

A. INDICATIONS DE LA CHOLÉCYSTECTOMIE 

Les indications de la cholécystectomie ont été élargies par la voie d’abord coelioscopique, 

même si les recommandations officielles ou celles des sociétés savantes ont rapidement prôné 

une certaine modération. 

Lorsque survient un accident biliaire, au décours d’une cholécystectomie d’indication un peu 

limite (lithiase non symptomatique, paroi fine, etc.), les experts médico-légaux ont tendance à 

rappeler, dans leur rapport, que l’intervention n’était pas fatalement indispensable ou pouvait être 

différée, ce qui conduira les juges à considérer, ensuite, qu’il y a manquement aux bonnes 

pratiques et matière à condamnation. 

Dans ces cas, le défaut d’information sera constamment recherché par la partie plaignante, 

constituant alors un élément à charge supplémentaire. C’est dire l’absolue nécessité d’avertir le 

patient, avant une cholécystectomie, qu’il ne s’agit pas d’une « petite intervention » et qu’elle peut 

entraîner des complications. 
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Par ailleurs, s’il était de bonne règle par laparotomie, devant une lithiase associée de la VBP, 

de traiter tout en un seul temps, on a vu progressivement avec la cœlioscopie se modifie les 

indications thérapeutiques : lorsque la lithiase cholédocienne est dépistée avant toute 

intervention, la tendance est, aujourd’hui, de traiter d’abord celle –ci par voie endoscopique et de 

remettre au lendemain ou à plus tard, la cholécystectomie. 

B. TECHNIQUE DE LA CHOLÉCYSTECTOMIE: 

La technique de la cholécystectomie coelioscopique a évolué au cours de ces dernières 

années. 

Il y a eu une première période d’apprentissage et de prudence qui conduisait l’opérateur à 

convertir dès qu’une difficulté apparaissait, ou dès que le temps opératoire se prolongeait au-delà 

des normes admises. 

Les accidents à type de clippage du cholédoque, associé ou non des sections, des avulsions 

de la voie biliaire principale atteignant souvent la convergence, étaient considérées comme 

aléatoires dans les années 1990. 

Actuellement, ils s’apparentent à une maladresse en cas d’absence d’anomalie anatomique 

biliaire très particulière. 

La gravité de ce geste maladroit est amoindrie si la reconnaissance de la lésion était en 

peropératoire et que la conversion a été entreprise à temps. 

Aujourd’hui, les conversions sont devenues plus rares à cause des chirurgiens, qui 

confondent souvent persévérance et acharnement, ne veulent pas imposer la découverte d’une 

cicatrice de laparotomie à leurs patients. 
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La qualité de la prise en charge de la complication est également susceptible d’influencer 

l’appréciation des experts médico-légaux qui auront tendance à « excuser » le chirurgien dès lors 

qu’il n’aura pas aggravé l’accident initial par sa prise en charge secondaire. Au contraire, un 

accident aléatoire de dissection peut devenir fautif s’il est méconnu, négligé ou mal pris en charge 

ensuite. 

N’oublions pas que sur le plan juridique, le fait de léser un organe initialement non visé par 

l’acte chirurgical est fautif, sauf preuve contraire d’une variation anatomique imprévisible et 

indétectable. La proximité des voies biliaires et de la vésicule ne permet pas d’échapper à   ce 

verdict. 

Enfin, il faudrait rappeler que la majorité des accidents biliaires est survenue lors 

d’intervention où, pour des raisons diverses, une radiographie peropératoire n’avait pas été 

réalisée. 

Il faut donc recommander la réalisation systématique de radiographies des voies biliaires (ce 

qui n’exclut pas le risque de lésion) lors de la cholécystectomie, et ce quelles que soient les 

probabilités théoriques de ne pas retrouver de lithiase de la voir biliaire principale. 

Rappelons aussi les bonnes règles en la matière : clipper ce qui peut l’être, ne rien couper 

avant la radiographie, ce qui évite au moins les lésions jusqu’à ce stade de l’opération. 

Si la vérification par l’imagerie s’avère imprudente ou irréalisable, il faut sûrement le 

préciser et en détailler les raisons sur le compte rendu opératoire. 

C. COMPLICATIONS : 

Lorsque survient la complication et qu’elle est reconnue en peropératoire, plusieurs cas se 

présentent théoriquement : 
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• Un simple clippage malencontreux de la voie biliaire principale, qui peut être réparé 

sans conversion, par ablation du clip. 

• Une plaie simple d’un cholédoque large, qui pourrait être réparée immédiatement, 

pour peu que l’opérateur en ait la compétence. 

En fait ces accidents ne sont pas, la plupart du temps, connus si leurs suites sont simples 

car ils ne font habituellement pas l’objet de déclaration. 

En revanche, les suites judiciaires ne sont faites que si ces accidents sont de révélation 

tardive ou si la réparation primitive ou secondaire a donné lieu à quelques inquiétudes, voire à 

des complications gravissimes ou au décès. 

Il est alors frappant de constater que la réactivité des chirurgiens est éminemment 

variable : certains passent la main très rapidement, et les experts médico-légaux leur en 

savent généralement gré. 

Les experts médico-légaux sont sensibles au fait que l’on se soit préoccupé de la 

complication, que l’on se soit donné les moyens du diagnostic préopératoire ou peropératoire 

et ne critiquent jamais la décision de transfert du patient vers un centre référent. 

Insistons, sur l’importance du dialogue entre le chirurgien et le patient qui doit précéder non 

seulement l’acte chirurgical mais également accompagner les suites difficiles avec toutes les 

explications nécessaires sur la complication survenue et la manière de la gérer. Bon nombre de 

plaintes seront ainsi évitées 
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IX. LA PREVENTION DU TRAUMATISME OPERATOIRE DE LA VBP : 

Le traumatisme opératoire de la VBP est un événement éprouvant pour le patient et pour 

le chirurgien responsable, dont les conséquences peuvent être dramatiques si la lésion biliaire 

n’est pas reconnue immédiatement et traitée correctement. 

Les réparations biliaires demeurent difficiles, et sont grevées d’un taux d’échec voire de 

morbi-mortalité considérables. 

La prévention d'un tel accident reste le meilleur moyen d'éviter les conséquences 

fâcheuses qu'il engendre. 

A. AU COURS DES CHOLÉCYSTECTOMIES : [126] 

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

aux détails, et une rigoureuse application des règles bien établies de la chirurgie biliaire. 

1) AVANT L’INTERVENTION : 

L’indication opératoire doit être bien posée, et judicieusement pesée (âge, terrain …). 

Amener à l’intervention un patient dans un état aussi satisfaisant que possible (absence de 

sepsis et d’inflammation comme c’est le cas dans les cholécystites aiguës, les angiocholites les 

pancréatites). 

 Les critères cliniques et biologiques : sont l’obésité, le nombre d’interventions 

abdominales précédentes, l’âge du malade, les antécédents de complications de la 

lithiase (cholécystite, angiocholite, pancréatite) et l’existence d’une cytolyse 

hépatique et de cholestase. 

 Les critères échographiques : sont les modifications morphologiques de la vésicule 

(sclérose, épaississement pariétal, distension de la vésicule par un calcul bloqué 

dans l’infundibulum) et du foie (cirrhose, hypertension portale) 
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L’existence de plusieurs critères augmente la probabilité de cholécystectomie difficile. 

2) AU COURS DE L’INTERVENTION : 

Pour que celle-ci soit conduite dans les meilleures conditions, il est utile d’avoir à sa 

disposition un matériel approprié comportant notamment un amplificateur de brillance, des 

instruments adéquats, un matériel de suture adapté. 

2.1 L’IMPORTANCE DU CONFORT CHIRURGICAL : 

• L’anesthésie doit être profonde, pour éliminer les réflexes nociceptifs. 

• L’éclairage doit être parfait 

• Les aides doivent être bien entraînés 

• L’installation du malade doit être correcte ainsi que l’emplacement du billot. 

• Si la voie d’abord n’est pas systématique, il faut choisir celle qui est la mieux 

adaptée à la morphologie de l’opéré permettant ainsi une exposition de la vésicule 

et du pédicule hépatique. La dimension minimale de l’incision est celle qui permet 

de mettre la main dans l’abdomen afin d’exposer le pédicule hépatique. 

• Il faut opérer dans un champ propre et exsangue. 

2.2 LA COMPETENCE ET L’EXPERIENCE DU CHIRURGIEN : 

L’opérateur doit parfaitement connaître toutes les notions d’anatomie chirurgicale, de 

technique et de tactique, largement exposées dans les traités de techniques chirurgicales. En fait, 

c'est l'expérience du chirurgien qui compte le plus dans les situations imprévues ou difficiles. 

2.3 LES MESURES PROPHYLACTIQUES LORS DE LA REALISATION DE LA 

CHOLECYSTECTOMIE CONVENTIONNELLE 

 VOIE D’ABORD ET EXPOSITION DU CHAMP OPERATOIRE : 

La voie d'abord doit être suffisamment large pour permettre d'introduire la main dans 

l'abdomen afin d'exposer et de verticaliser le pédicule hépatique en abaissant le duodénum, ce qui 
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permet d'éviter que la traction sur la vésicule biliaire ne provoque une angulation de la partie 

basse du pédicule mettant le cholédoque dans l'axe du cystique. 

 AU COURS DES CHOLECYSTECTOMIES DITES FACILES 

Réalisées à froid, sans anomalies de la région pédiculaire, le risque réside dans la confusion 

entre la VBP et le canal cystique. Dans ce cas la technique de cholécystectomie rétrograde offre la 

meilleure prévention de plaie biliaire. 

Le premier temps est la dissection des éléments du triangle de Callot avec identification du 

cystique, de canal hépatique et de l'artère cystique. Puis la ligature de cette dernière ou de ses 

branches qui sera suivie de la ligature du canal cystique contre la vésicule biliaire. 

Une fois la canule de la cholangiographie introduite dans le cystique et qu'un reflux de bile 

apparaît, la cholécystectomie après section du cystique peut être poursuivie. 

3) AU COURS DES CHOLECYSTECTOMIES DITES DIFFICILES 

Lorsque les remaniements locaux rendent difficile l'abord premier du pédicule cystique, le 

risque de la cholécystectomie est représenté par l'adhérence du collet vésiculaire au canal 

hépatique. On recherchera à disséquer en premier l'infundibulum ou le collet vésiculaire 

définissant ainsi la cholécystectomie antérograde. 

Si la dissection au niveau du collet est difficile, il peut devenir nécessaire d’ouvrir la vésicule 

à sa face inférieure. On repérera par l'intérieur le canal cystique, puis la VBP. 

Il est parfois prudent d'abandonner les fragments vésiculaires adhérents au pédicule 

hépatique, la muqueuse étant ensuite coagulée. Cette manœuvre est indiquée lorsqu’il existe une 

fistule bilio-biliaire (constituée ou amorcée par un gros calcul dans le collet vésiculaire). La 

portion laissée en place sert à fermer la voie biliaire sur un drain de Kehr. 

Dans des situations très difficiles où la vésicule biliaire constitue un bloc inflammatoire 

prenant en totalité le pédicule hépatique et s'étendant parfois aux organes de voisinage, il ne faut 
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pas hésiter à limiter le geste à une cholécystendèse avec cholécystostomie surtout quand il s’agit 

d’un patient âgé. 

4) PREVENTION DES PLAIES DETERMINEES PAR D’AUTRES MECANISMES 

: 

Lésions de la VBP au cours d'accidents d'hémostase par lâchage de la ligature de l'artère 

cystique. 

 Il faut certainement éviter de placer à l’aveugle fil ou pince dans un champ opératoire 

rempli de sang. 

 Confusion de la VBP avec une artère cystique, une bride  

La règle est de ne rien couper ni lier avant d’avoir identifier les éléments du pédicule 

hépatique et plus particulièrement du triangle du calot. 

 Lésion de la VBP au cours d’extraction des calculs 

Ce mécanisme devait être facilement évitable si l’on prend la précaution soit d’agrandir 

la cholédocotomie, soit de fragmenter le calcul. 

 Lésion de la VBP en rapport avec des anomalies anatomiques 

Les 2 types d’anomalies anatomiques favorisant les traumatismes biliaires le plus sont : 

l’implantation basse d’une branche droite et l’implantation directe d’une branche droite dans la 

vésicule. Deux manœuvres sont faites pour éviter ces anomalies, d’une part la dissection du collet 

vésiculaire à distance du hile sans ligature et d’autre part la séparation de la vésicule du lit 

vésiculaire par dissection électrique sans ligature, ce qui permettrait de reconnaitre cette lésion 

biliaire par un écoulement biliaire peropératoire. 
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B. AU COURS DES GASTRECTOMIES 

1) LES GASTRECTOMIES SIMPLES : 

L'opérateur est amené à lier les petits vaisseaux gastroduodénaux afin de libérer la face 

inférieure du bulbe duodénale, jusqu'à disposer au moins d' 1 cm de tissu sain nécessaire pour 

la suture duodéno-gastrique ou pour la fermeture du moignon. 

Cette libération duodénale ne devient dangereuse pour la voie biliaire qu'au-delà de 

l'artère gastroduodénale. C'est donc la limite raisonnable à ne pas dépasser sans s'exposer à 

une blessure du canal cholédoque. 

2) LES GASTRECTOMIES DIFFICILES : 

C'est ce centimètre de tissu duodénal sain qu'il est nécessaire de conserver qui pose tout 

le problème lorsque la région pyloro-duodénale est rétractée, sténosée, et lorsqu’un 

volumineux ulcère calleux s'étend dans le pédicule hépatique. 

La limite raisonnable représentée par l’artère gastroduodénale devient difficile à repérer 

ou doit être dépassée. 

Il existe alors un risque majeur de léser le cholédoque même en laissant le fond de 

l’ulcère en place d’où : 

• L'abord systématique du cholédoque dans le pédicule hépatique et son cathétérisme 

à l'aide d'un instrument malléable. A tout moment, il devient possible de repérer son 

trajet dans la région duodéno-pancréatique. 

• La pratique d’une CPO à la recherche d'une plaie biliaire, une fois l’exérèse terminée. 

Au total : 

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

risque de lésion opératoire de la VBP. 
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Néanmoins lorsqu'une plaie survient malgré les précautions prises, il faut absolument 

éviter de perpétrer des lésions supplémentaires. J. LUBRANO ET G. MANTION ont spécifié 8 

erreurs à ne pas commettre en cas de reconnaissance per opératoire d’un traumatisme 

opératoire de la VBP : [128] 

 Méconnaitre la plaie 

 Ne pas convertir et ne pas demander de l'aide, 

 Surestimer ses capacités, 

 Ne pas prendre en compte les conditions locales, 

 S'acharner à vouloir réparer, 

 Ne pas prendre en compte les facteurs environnementaux 

 Oublier les règles d’or de la réparation. 
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La cœlioscopie a révolutionné toute la chirurgie biliaire. 

La cholécystectomie, est l’une des premières interventions de chirurgie viscérale à être 

investie par cette technique 

Mais aussi l’une des premières à connaître des complications dont les conséquences sont 

parfois gravissimes si la lésion n’est pas immédiatement reconnue et correctement traitée. 

Sur la base d’une étude rétrospective portant sur 10 cas de traumatismes opératoires de la 

VBP d’une part et des données de la littérature d’autre part nous avons conclu que : 

Cette complication biliaire touche essentiellement l’adulte jeune, de sexe féminin. 

Dans notre étude, les modifications pathologiques de la région opératoire et l’obésité étaient 

les principaux facteurs de risque retrouvés. 

Le diagnostic peut être posé en peropératoire, à l’occasion de l’issue de bile dans le champ 

opératoire ou à l’occasion d’une cholangiographie peropératoire. C’est le cas le plus favorable ou 

la réparation immédiate serait de meilleur pronostic. 

Le bilan paraclinique repose sur l’échographie abdominale qui représente l’examen de 

première intention. 

 Les opacifications biliaires et surtout la Bili-IRM représente l’examen de choix pour faire 

une cartographie lésionnelle. 

La prise en charge peut varier d’un simple drainage abdominal à une réparation par 

anastomose bilio-digestive en passant par une suture sur drain de Kehr. 

Le pronostic de ces traumatismes biliaires dépend du délai de prise en charge, du type de 

lésion, de la technique opératoire utilisée et de l’expérience du chirurgien. 

D’après les grandes séries, elle semble que les meilleurs résultats de réparation biliaire 

après un traumatisme opératoire sont obtenus par une réparation immédiate et que l’anastomose 

bilio-jéjunale donne les meilleurs résultats lors d’une réparation secondaire. 

La chirurgie biliaire réparatrice demeure difficile et souvent grevée d’un risque considérable 

de complications voire de morbi-mortalité. 
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D’où l’importance de la prévention qui n’est autre qu’une application rigoureuse des règles 

bien établies de la chirurgie biliaire. 

Nous terminons par cette note optimiste de HEPP : « l’interruption traumatique de la VBP 

qu’il faut chercher à éviter et le cas échéant à reconnaître à tout prix, peut n’être qu’un sérieux 

accident de parcours, et non une catastrophe, si l’opérateur garde son sang-froid, connaît les 

ressources dont il dispose et s’efforce d’éviter l’à peu près lors de la réparation » [21]. 
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Résumé : 

Les traumatismes opératoires des voies biliaires représentent la complication la plus 

redoutée, au cours d’une cholécystectomie courante souvent réputée bénigne. 

10 cas de traumatismes biliaires ont été colligés à travers une étude rétrospective menée 

entre janvier 2017 et décembre 2019 dans le service de chirurgie viscérale de l’Hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech. 

L’âge moyen était de 59,5 ans. Le sexe ratio F/H était de 2,3 avec une prédominance 

féminine majeure. 

La cholécystite aigue, la pancréatite aigüe, l’obésité et les variations anatomiques étaient les 

principaux facteurs de risque retrouvés chez nos malades. 

Pour 4 malades, le traumatisme était survenu au service de chirurgie viscérale de l’Hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech, pour les 6 patients restants le lieu de l’intervention était dans un 

autre établissement. 

 Le diagnostic a été posé en per opératoire pour deux malades devant l’hémorragie et un 

tableau de sepsis. 

Pour 04 malades, le traumatisme était découvert en postopératoire devant un ictère 

rétentionnel (04 malades), péritoine biliaire (3 malades), et une fistule biliaire externe (1 malade). 

Les investigations paracliniques déployées ont été soit : échographie abdominale réalisée 

dans 50 % des cas, échoendoscopie dans 10 %, tomodensitométrie dans 90 %, bili-IRM dans 40 % 

et la cholangiographie rétrograde dans 30 % des cas. Ces deux derniers ont été les plus 

contributifs à porter le diagnostic. 

Les modalités de réparation variaient d’un simple drainage chirurgical réalisé pour 1 patient, 

sutures biliaires sur drain de Kehr pour 1 cas, anastomose Cholédoco-duodénale pour 1 cas et 3 

toilettes péritonéales devant une péritonite biliaire. 
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L’évolution à long terme était favorable pour 60 % des cas, On a recensé des complications, 

chez 3 patients soit 30% des cas :Une fistule biliaire externe , un choc septique ,une infection de la  

paroi . 

La prévention et le respect des règles chirurgicales lors des cholécystectomies restent les 

meilleurs moyens d’éviter ces traumatismes 
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Summary : 

 Injuries to the bile ducts are the most feared complication of a commonly performed 

cholecystectomie, which is generally considered as a safe and benign intervention. 

10 cases of biliary trauma were collected through a retrospective study conducted between 

January 2017 and December 2019 in the visceral surgery department of the Avicenne Military 

Hospital in Marrakech. 

The average age was 59.50 years, The sex ratio F/M was 3,6, with a major female 

predominance . 

Acute cholecystitis, acute pancreatits, obesity and anatomical variations were the main risk 

factors found in our patients. 

For 4 patients, the trauma had occurred in the visceral surgery department of the Avicenne 

Military Hospital in Marrakech, for the 6 remaining patients the place of the intervention was in a 

private structure. 

The diagnosis was made intraoperatively for two patients with hemorrhage and a table of 

sepsis. 

For 04 patients, the trauma was discovered postoperatively cholestatic icterus (04 patients), 

peritoneal collection (3 patients), and an external biliary fistula (1 patient). 

The paraclinical investigations deployed were either: abdominal ultrasound performed in 

50% of the cases, endosonography in 10%, computed tomography in 90%, bili-MRI in 40% and 

retrograde cholangiography in 30% of the cases. These two cases were the most contributing to 

the diagnosis. 

The repairing surgery methods varied from a simple surgical drainage performed for 1 

patient, biliary sutures on Kehr's drain for 1 case, Cholédoco-duodenal anastomosis for 1 case 

and 3 peritoneal toilets in front of biliary peritonitis. 
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The long-term outcome was favorable for 60% of the cases. Complications were identified in 

3 patients, ie 30% of the cases : An external biliary fistula, septic shock, infection of the wall. 

The Prevention and the respect with surgical rules during cholecystectomy are the best 

means to avoiding these traumas . 
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 ملخص

 

الإصابات الجراحية للقنوات الصفراوية هي المضاعفات الأكثر رعبا خلال عملية استئصال المرارة الشائعة والتي غالبا  

 ما يعتقد أنها حميدة.
 2017 حالات من الإصابات الجراحية للقنوات الصفراوية من خلال دراسة بأثر رجعي أجريت بين يناير 10تم جمع 

مراكش. بالعسكري ابن سينا  في مستشفى العامة في قسم الجراحة 2019 دجنبرو

 F / M 2.3 بنسبة  الإناثهيمنة سنة. مع 59.50كان متوسط العمر 

كان التهاب المرارة الحاد والتهاب البنكرياس الحاد والسمنة والاختلافات التشريحية عوامل الخطر الرئيسية الموجودة في 

مرضانا. 

مراكش. بالعسكري ابن سينا  في مستشفى العامةفي قسم الجراحة   حدثت الصدمة مرضى  4بالنسبة ل 

 اخر. كان مكان التدخل في مستشفى الباقيين وبالنسبة للمرضى الستة ،

. وتعفن الدم تم إجراء التشخيص أثناء العملية الجراحية لشخصين أمام النزيف 

 الصفاق الصفراوي )، مرضى04بعد العمل الجراحي قبل اليرقان العصبي (لمشكل  تم اكتشاف امرضى، 4بالنسبة لـ 

 والناسور الصفراوي الخارجي (مريض واحد). )، مرضى3(

 ٪ من 50وكانت التحقيقات التي تم إجراؤها في المواقع التالية: الموجات فوق الصوتية في البطن التي أجريت في 

 وتصوير الأوعية ٪ 40 ٪، والتصوير بالرنين المغناطيسي في 90 في والماسح الضوئي ٪، 10 في والتنظير الداخلي الحالات،

 ٪ من الحالات. وكان الأخيران هما الأكثر مساهمة في التشخيص. 30الصفراوية إلى الوراء في 

 rhek الغرز الصفراوية على نزيف واحد،تختلف طرق الإصلاح من الصرف الجراحي البسيط الذي تم إجراؤه لمريض 

 غسل صفاقية أمام التهاب الصفاق الصفراوي 3 واحدة،لحالة 

٪ من الحالات: 30 أي مرضى، 3 وتم تحديد المضاعفات لدى الحالات،٪ من 60 طويل المدى ملائم لـ تطوركانت 

 إصابة الجدار. الإنتان، صدمة الخارجي،ناسور الصفراوي 

تبقى الوقاية والامتثال للقواعد الجراحية أثناء استئصال المرارة من أفضل الطرق لتجنب هذه الإصابات الجراحية للقنوات 

 الصفراوية
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي ةابذل والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي ةالله، ابذل رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 الطِّبِّيةَ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 .شهيد أقول ما على والله
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