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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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      ACD  : anastomose cholédoco-duodénale. 

Liste des  abréviations 

     AHJ  : anastomose hépaticojéjunale. 

ATT  : anastomose termino-terminale. 

CPO  : cholangiographie per opératoire. 

CRPE  : cholangiographie rétrograde per-endoscopique. 

CRP   : Protéine C reactive 

CHC   : canal hépatique commun. 

CHD  : canal hépatique droit. 

CL   : Cholécystectomie laparoscopique. 

CTH  : cholangiographie transhépatique. 

FBE   : fistule biliaire externe. 

HTP  : hypertension portale. 

IRM   : imagerie par résonance magnétique. 

NFS   : numération formule sanguine 

MACSF  : Monographie de l’association française de la chirurgie. 

OBS   : observation. 

PPO  : péritonites postopératoires 

PNN  : Polynucléaire neutrophiles 

PVB   : plaie des voies biliaires. 

SEG  : segment. 

SS FSE : Single Shot Fast Spin Echo. 



TDM  : Tomodensitométrie. 

TC   : Technétium. 

TP   : Taux de prothrombine. 

    TVBP  : Traumatisme de la voie biliaire principale 

VB   : Vésicule biliaire. 

VBP   : Voie biliaire principale. 

VBIH  : Voies biliaires intrahépatique. 

VBEH  : Voies biliaires extra hépatiques. 
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Les traumatismes des voies biliaires constituent une problématique majeure de la 

chirurgie biliaire. Ils correspondent aux plaies des voies biliaires lors de toute chirurgie 

qu’elle soit par laparotomie ou par laparoscopie. (1) 

Leur fréquence est en nette augmentation suite au développement de la 

coeliochirurgie qui est devenue le « Gold Standard » dans le traitement des lithiases 

vésiculaires, ainsi qu’à l’expérience du chirurgien lors des cholécystectomies à ciel 

ouvert. Les lésions des voies biliaires induites par un traumatisme abdominal dans le 

cadre d’un accident de la voie publique sont exclues de cette étude. 

Ces traumatismes peuvent être : 

• Diagnostiqués et traités en per-opératoire 

• Découverts en post-opératoire sous différents aspects cliniqueset poser des 

problèmes de diagnostic et surtout de thérapeutique 

La Bili-IRM reste l’examen de choix pour poser le diagnostic et pour guider la 

conduite thérapeutique. L’opacification biliaire par voie endoscopique garde sa place 

puisqu’elle permet à la fois d’identifier le type du traumatisme et dans certains cas, de 

réaliser un geste thérapeutique. 

En l’absence de réparation chirurgicale, l’évolution peut être néfaste, mettant en jeu 

le pronostic vital. 

La chirurgie garde une place incontournable dans la prise en charge, elle repose sur 

la réparation des voies biliaires qui peut aller de la simple reconstruction quand la lésion 

est distale jusqu’ aux anastomoses intrahépatiques si la lésion est proximale. 
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Le suivi des patients au long cours est inéluctable afin d’évaluer les résultats de la 

réparation des lésions biliaires. 

La prévention d’une telle complication requiert une bonne connaissance de 

l’anatomie des voies biliaires, des mécanismes des lésions, ainsi qu’un chirurgien 

expérimenté dans la chirurgie hépatobiliaire. 

L’objectif de ce travail est de rapporter notre expérience concernant les 

traumatismes des voies biliaires survenus ou traités au service de chirurgie viscérale, CHP 

Hassan II d’Agadir, et de se référer aux données de la littérature afin d’établir une 

stratégie diagnostique précise et une approche thérapeutique de ces traumatismes pour 

une meilleure qualité de vie des malades opérés, sans oublier l’intérêtfondamental de la 

prévention de cette complication, qui reste dramatique pour le chirurgien. 
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I. Matériel : 

C’est une étude rétrospective menée au sein du service de chirurgie viscérale, au CHR 

Hassan II Agadir, et étalée sur une période d’1 an allant du 1er

II. Population étudiée : 

 Mars 2018 au 1er Mars 2019.   

Durant cette période, 10 traumatismes de la voie biliaire principale ont été colligés. Il s’agit 

de : 

- 2 malades dont la cholécystectomie a été réalisée dans notre service (malades de 1ère 

main) 

- 8 malades cholécystomisés dans d’autres structures hospitalières (malades de 2ème main).  

 Les malades inclus : 
Tous les malades pris en charge au service de chirurgie et de gastroentérologie pour 

traumatisme opératoire des voies biliaires.  

 Les malades exclus : 

Des malades présentant : 

- Une fuite biliaire, déclarées après chirurgie du kyste hydatique ou chirurgie d’exérèse 

hépatique ; 

- Une sténose postopératoire d’origine tumorale 

III. Méthodes : 

Dix observations ont été rapportées dans notre service.  

Le recueil desdonnés a consisté en la compulsion des dossiers et des lettres de référence 

des malades répertoriés durant la période considérée en se basant sur une fiche d’exploitation 

(voir annexe).  
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Les principales informations recherchées étaient :  

• Le numéro du dossier  

• La date d’entrée et de sortie 

• L’âge 

• Le sexe 

• Les antécédents chirurgicaux et biliaires 

• Les circonstances du traumatisme (Laparotomie ou laparoscopie) 

• La présence de facteurs de risque 

• Le délai et les circonstances du diagnostic 

• Le bilan lésionnel 

• Les techniques de réparation : chirurgicale ou endoscopique   

• L’évolution 

IV. Analyse statistique : 

L’Exploitation des données et l’analyse statistique ont été réalisé à l’aide du logiciel 

Microsoft Excel©. 

V. Considération éthique : 

L’étude a été réalisée après l’obtention de l’autorisation du comité de thèse de la faculté de 

médecine et de pharmacie de Marrakech.  

L’anonymat et la confidentialité des informations des patients ont été respectés lors du 

recueil des données. 
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I. Tableaux de référence des cas observés : 

OBSERVATION N 1 : 

 

 

Age/sexe  

 

 

 

 

ATCD 

 

 

 

Intervention en 
cause  

 

 

Délai de 
diagnostic  

 

 

 

Signes révélateurs  

Examens paracliniques   

 

Type et siège 
de la lésion  

 

 

Délai et 
modalités de 
réparation  

 

 

 

Evolution 

Bilan morphologique Bilan biologique  

 
Échographie 
abdominale 

BILI-IRM 

36 ans 
/Femme  

Obésité Cholécystectomiepar 
cœlioscopie 

pour 
lithiasevésiculaire au 
CHR HASSAN II 

 

     1 an Ictère rétentionnel   

(Ictère 

Cutanéomuqueux 

+ urines 
foncées+selles  

Décolorées+ 
prurit),  

Contexte fébrile  

Dilatation 
des VBIH 
sans 
obstacle 
décelable. 

Dilatation 
trèsimportante 
des VBIH. 

Individualisation 
au niveau du lit 
vésiculaire 
d’une collection 
de signal 
homogène 
faisant 
suspecter un 
bilome 

NFS : Anémie,  

Hyperleucocytose,   

Bilan hépatique : 

Cytolyse et cholestase 

Section 
complète de 
la VBP au ras 
de la 
convergence  

A 1 an 
dupostopératoire 

Anastomose 
hépatico- 

jéjunale sur  

anse en Y avec 
drainage 
soushépatique  

-Suites 
opératoires 
simples  

Évolution 
favorable 
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Observation N 2 : 

 

 

 

Age/ 

sexe  

 

ATCD
S 

Intervention en 
cause  

Délai de 
diagnostic  

Signes 
révélateurs  

Examens paracliniques  

Type et siège 
de la lésion  

Délai et 
modalités de 
réparation  

Évolution 

Bilan morphologique  Echographie 
abdominale  

Echographie 
abdominale  

BILI-IRM 

30ans/ 

Femme  

RAS  Cholécystectom
ie par 
cœlioscopie 
lithiase 
vésiculaire AU 
CHR HASSAN II 

 

     45j Fistule 
biliaire 
externe  

 Dilatation 
des VBIH. 

Non faite NFS : Anémie,  

Hyperleucocytose
,   

TP bas 

Bilan hépatique:  

Cytolysecholésta
se 

Plaie partielle  

du canal  

hépatique  

droit avec perte 
de substance 

A 2 mois 
dupostopératoire 

Anastomose 
hépatico- 

jéjunale sur  

anse en Y avec 
drainage sous 
hépatique  

-Suites 
opératoires 
simples  

Évolution 
favorable 
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Observation N 3 : 

 

 

 

Age/ 

sexe  

 

ATC
DS 

Intervention en cause  Délai de 
diagnostic  

Signes 
révélateurs  

Examens paracliniques  

Type et 
siège de la 
lésion  

Délai et 
modalités de 
réparation  

Évolution 

Bilan morphologique  Bilan biologique  

 
Échographie 
abdominale  

TDM 
abdominale 

C+ 

 

52ans/ 

Femme  

RAS  Cholécystectomie par 
laparotomie pour 
cholécystite aigue 
dans un hôpital 
périphérique 

 

 2mois Fistule 
biliaire 
externe  

 Dilatation 
des VBIH. 

Dilatation 
des VBIH,  

       NFS : 

Hyperleucocytose 

TP bas 

Bilan hépatique :  

Cytolyse et 
cholestase  

Plaie 
partielle  

Du canal  

Hépatique  

droit avec 
perte de 
substance 

A 3 mois 
dupostopératoi
re 

Anastomose 
hépatico- 

Jéjunale sur  

anse en Y avec 
drainage sous 
hépatique  

-Suites 
opératoire
s simples  
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OBSERVATION N 4 : 

 

 

 

Age/ 

Sexe 

 

ATCDS Intervention en cause  
Délai de 

diagnostic  
Signes 

révélateurs  

Examens paracliniques  

Type et 
siège de la 

lésion  

Délai et 
modalités de 
réparation  

Évolution 

Bilan morphologique  Bilan biologique  
 

Échographie 
abdominale  

Bili IRM 

41 ans 
/Femme  

Obèse 
(IMC=
35kg/
m2

Cholécystectomie par 
laparotomie sous costale 
droite pour 
Cholécystite aigue dans 
un hôpital périphérique 
 
 

) 

4mois -Ictère 
choléstatique  
-Crises de 
coliques 
hépatique  

 Dilatation 
des  
VBIH et de la 
partie 
proximale de 
la VBP, avec 
absence de 
visualisation 
de la VBP sur 
toute sa 
longueur 

Sténose 
partielle de 
la partie  
Proximale 
du 
cholédoque 
par une  
Structure 
Linéaire en  
Faveur 
d’une bride 
post  
Opératoire 

NFS : Anémie,  
Hyperleucocytos
e,   
Bilan hépatique : 
cytolyse et 
choléstase 

Plaie 
partielle  
du canal  
hépatique  
droit avec 
perte de 
substance 

A 6mois 
dupostopérat
oire 
Anastomose 
hépatico- 
jéjunale sur  
anse en Y 
avec  
drainage 
sous 
hépatique  

-Suites 
opératoire
s simples  
Évolution 
favorable 
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OBSERVATION N 5 : 

 
 
 
Age/sexe  
 Antécédents  

Intervention en 
cause  

Délai de 
diagnostic  

Signes 
révélateurs  

Examens paracliniques  

Type et siège 
de la lésion  

Délai et 
modalités 
de 
réparation  

Évolution 

Bilan morphologique Bilan biologique  
 

Échographie 
abdominale 

BILI-
IRM 

57 ans 
/Femme  

Insuffisance 
rénale 
terminale 

Cholécystectomie 
pour vésicule 
biliaire 
multilithiasique 
par 
laparotomiedans 
une clinique 
privée 
 
 

J15 -Douleur 
abdominales 
diffuses  
-Prurit  
 

Épanchementabdominal 
de grande abondance 
 

 NON 
Faite 

NFS : Insuffisance 
rénale 
fonctionnelle,  
Hyperleucocytose,   
Bilan hépatique:  
cytolyse et 
choléstase 

Épanchement 
bilieux de 
grande 
abondance, 
brèche de la 
voie biliaire 
principale et 
du canal 
hépatique 

A J15 post 
opératoire : 
Lavage 
péritonéal, 
une suture 
simple de 
la brèche 
et du canal 
hépatique 
avec la 
mise en 
place du 
drain 
dekehr. 

-Suites 
opératoires 
simple avec 
évolutionfavorable 
après 11 mois de 
suivi 
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OBSERVATION N 6 : 

 

 

 

Age/ 

sexe  

 

Antécédents  
Intervention en 
cause  

Délai de 
diagnostic  

Signes 
révélateurs  

Examens paracliniques  

Type et 
siège de la 
lésion  

Délai et 
modalités de 
réparation  

Évolution 

Bilan morphologique Bilan 
biologique 

 Échographie 
abdominale 

BILI-IRM 

70ans / 

Femme  

-diabete 

- HTA 

Cholécystectomie 
par laparotomie 
pour angiocholite 
lithiasique dans 
un hôpital 
périphérique 

 

 

     
Diagnostic 
en per-
opératoire 

Issue de bile 
dans le 
champ 
opératoire 

 non 

 

 non non  Plaie 
partielle 
de la VBP 
(Présence 
d’un canal 
biliaire 
aberrant) 

En 
peropératoire : 

Suture sur drain 
de kehr avec 
drainage sous 
hépatique 

 

-Suites 
opératoires 
compliquée à 
J 11 d’une 
infection de 
la paroi avec 
bonne 
évolution 
sous 
traitement 
antibiotique 
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Observation N 7 : 

 
 
 

Age/sexe 
 

Antécédents 
Intervention en 

cause 
Délai de 

diagnostic 
Signes 

révélateurs 

Examens paracliniques 

Type et 
siège de la 

lésion 

Délai et 
modalités de 
réparation 

Evolution 

Bilan morphologique Bilan 
biologique 

   

52ans  
/homme 

HTA  
Tabagique 

Cholécystectomie 
pour cholécystite 
chronique 
scléroatrophique 
par coelioscopie 
convertie en 
laparotomie dans 
un hopital 
périphérique  
 
 

En per 
opératoire 

Issue de bile 
dans le champ 
opératoire 

 non 
 

 Non   Section 
complète 
au niveau 
du canal 
hépatique 
commun 

En per 
opératoire: 
Anastomose 
hépatico-
jéjunale sur 
anse en Y 
avec 
drainage 
sous 
hépatique 
 

favorable 
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OBSERVATION N 8 : 

 
 
 
Age/sexe  
 Antécédents  

Intervention en 
cause  

Délai de 
diagnostic  

Signes 
révélateurs  

Examens paracliniques  

Type et 
siège de la 
lésion  

Délai et 
modalités de 
réparation  

Evolution 

Bilan morphologique  
Bilan biologique 

 Echographie 
abdominale  

BILI-IRM 

38/Femme  Diabètique / 
obésité  

Cholécystectomie 
par cœlioscopie 
pour cholécystite 
aigue   au niveau 
d’un 
hopitalperipherique 

     10j -Ictère 
rétentionnel  
(urines 
foncées,  
selles  
décolorées, 
prurit  
généralisé)  
 

 Dilatation 
des VBIH 
 

Dilatation des  
VBIH, des 
canaux 
biliaires en 
amont  d’un 
rétrécissement  
à 1 cm de la  
confluence 
biliaire 

Bilan hépatique:  
cytolyse et 
choléstase 
NFS : 
Hyperleucocytose 
Hypeglycemie 
 

Sténose à 
1 cm de la  
confluence 
biliaire   
avec perte 
de  
substance  
latérale au  
niveau de 
la sténose  

A 3mois de 
l’intervention 
initiale : 
Dilatation 
chirurgicale 
de la sténose 
+  
drainage par  
Kehr 
 

-Suites 
opératoires 
simple  
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OBSERVATION N 9 : 

 
 
 

Age/sex
e 
 

ATCD
S 

Intervention en 
cause 

Délai de 
diagnosti

c 

Signes 
révélateurs 

Examens paracliniques 

Type et 
siège de la 

lésion 

Délai et 
modalités de 
réparation 

Evolution 

Bilan morphologique Bilan biologique  
 Echographie 

abdominale 
BILI-IRM 

49/ 
homme 

RAS Cholécystectomie 
par 
cœlioscopiepour 
lithiase vésiculaire 
au niveau d’un 
hopitalperipheriqu
e 

     12j Tableau de 
péritonite 
biliaire  
(douleurs 
abdominale,  
vomissement
s bilieux, 
fièvre)  

épanchemen
t  
péri 
hépatique 
de moyenne 
abondance, 
avec  petite 
collection du 
lit 
vésiculaire 
 

épanchemen
t de 
moyenne  
abondance 
en péri  
hépatique et 
au niveau  
de la loge  
vésiculaire 
faisant  
suspecter 
une 
péritonite 
post 
opératoire 

-Syndrome 
infectieux  
(anémie 
hypochrome  
microcytaire,  
hyperleucocytos
e,  
CRP élevée)  
-Cytolyse et 
choléstase 
hépatique,  
 

Plaie latérale 
de la VBP  
près  
abouchemen
t du canal 
cystique 

A j 25 
dupostopératoir
e 
-Lavage du 
bilome, 
-Suture de la 
plaie sur drain 
de Kehr 
avecdrainage 
sous hépatique 
 

Tableau de 
choc septique 
en  
postopératoir
e immédiat, 
séjour en  
réanimation 
pendant4  
jours avec 
bonne  
évolution  
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OBSERVATION N 10 : 

 
 
 

Age/sexe 
 

Antécédents 
Intervention en 

cause 
Délai de 

diagnostic 
Signes 

révélateurs 

Examens paracliniques 

Type et 
siège de la 

lésion 

Délai et 
modalités de 
réparation 

Evolution 
Bilan 

morphologique 
Bilan 

biologique 
 Echographie 

abdominale 
BILI-
IRM 

42/Femme  Diabètique   Cholécystectomie 
par laparotomie 
sous costale 
droite pour 
lithiase 
vésiculaire , dans 
un hôpital  
periphérique 

 6 Jours -Ictère 
rétentionnel  
(urines 
foncées,  
selles  
décolorées) 
+ fièvre 

 Dilatation 
des  
VBIH et de 
la VBP en 
amont d’un  
obstacle 
siégeant au 
niveau du 
confluent 

Non 
faite 

Bilan 
hépatique:  
cytolyse et 
choléstase 
Hyperglycemie 

Section 
complète de  
la VBP au 
ras de la 
convergence  

A 9 jours du 
postopératoire 
: Anastomose 
hépatico-
jéjunale 
termino-
latérale sur 
anse en Y +  
drainage sous 
hépatique  

Sténose de 
l’AHJ après 1 
an d’évolution 
favorable (Bili 
IRM de 
contrôle) : 
objectivait des 
lithiases au 
niveau de la 
convergence 
en amont d’un 
rétrécissement 
de l’AHJ  
Reprise 
chirurgicale : 
nouvelle AHJ 
sur la même 
anse 
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II. Profil épidémiologique : 
1. Fréquence : 

Durant la période de l’étude, 300 cholécystectomies ont été réalisées dans notre service. 

Nous avons colligé 10 cas de traumatismes de voie biliaire principale dont : 

- 02 cas soient 20 % des cas, sont survenus dans notre service (malades de 1ère 

- 08 cas soient 80 % des cas, sont référés d’autres structures hospitalières (CHP, clinique 

privé) (malades de 2

main) 

ème

 

Figure 1 : Répartition des cas observés par lieu initial de l’intervention 

 main) 

2. Age :  

L’âge moyen de nos malades était de 46 ans avec des extrêmes d’âge allant de 30 à 70 ans.  

La tranche d’âge de 41-60 ans était la plus touchée.  
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Figure 2 : Répartition des cas de traumatisme des voies biliaires par tranches d’âge. 

3. Sexe :  

Dans notre étude, 2 patients sont de sexe masculin soit 20% des cas et 8 

patients sont de sexe féminin soit 80 % des cas.  

 

Figure 3 : Répartition des cas de traumatisme des voies biliaires par sexe. 
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4. Antécédents :  
 

- L’obésité : retrouvée chez 3 malades (30%)  

- Le diabète : retrouvé chez 2 malades (20%) 

- L’insuffisance rénale : retrouvé chez 1 malade (10%) 

- L’hypertension artérielle : retrouvée chez 1 malade (10%) 

- Tabagisme : retrouvée chez 1 malade (10%) 

Tableau I : Principaux antécédents pathologiques des malades de notre étude  

Antécédent Nombre de malades Pourcentage 

Obésité  3 30%  

Diabète  3 30%  

Insuffisance rénale  1  10%  

Hypertension artérielle  2 20%  

Tabagisme 1 10% 

 

III. Physiopathologie : 
1. Circonstances de survenue : 

1-1-L’intervention en cause : 

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

voie d’abord était une laparotomie chez 6 malades (60%), provenant tous des hôpitaux 

périphériques. La cœlioscopie était pratiquée chez 4 malades (40%), convertie en une laparotomie 

chez 2 malades (50%).  
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Figure 4 : Circonstances de survenue des traumatismes biliaires dans notre étude  

 

1-2-L’indication initiale de la cholécystectomie :  

- Les principales indications de la cholécystectomie dans notre étude étaient : 

-  La lithiase vésiculaire simple chez 05 malades (50%).  

-  La cholécystite aigue chez 03 malades (30%).  

-  la cholécystite chronique scléroatrophique chez 01malade (10%). 

- Angiocholite lithiasique chez 01 malade (10%).  

Tableau II : Principales indications des cholécystectomies dans notre étude.  

Indication Nombre de malades Pourcentage 

Lithiase vésiculaire simple  05 50% 

Cholécystite aigue   03 30% 

Cholécystite chronique 
scléroatrophique 

01 10% 

Angiocholite lithiasique  01 10% 
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2. Les facteurs de risque : 

Des difficultés opératoires étaient retrouvées chez 6malades (60%), notamment :  

- Une cholécystite aigue chez 3 malades (30 %)  

- Une cholécystite chronique scléroatrophique chez 1 malade (10%) 

- Une dissection laborieuse liée à une profondeur du champ opératoire en rapport avec 

l’obésité chez 03 malades (30%)  

- 1 malade avait une variation anatomique (un canal biliaire aberrant) (10%) 

 

Figure5 : Principaux facteurs de risque des traumatismes dans notre étude. 

IV. DIAGNOSTIC CLINIQUE DES LESIONS :  

 Le délai moyen entre l’intervention initiale et la découverte du traumatisme biliaire était de 

64 jours avec des extrêmes allant du diagnostic peropératoire à 12 mois.  

1. Découverte peropératoire du traumatisme : 

 La lésion a été immédiatement reconnue chez 2 patients, soit (20%) des cas par la 

constatation de bile dans le champ opératoire. 

 Dans 01cas, il a été posé au cours d’une cholécystectomie conventionnelle.  
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 Dans 01cas, le diagnostic a été suspecté au cours d’une cholécystectomie laparoscopique 

et confirmé après conversion.  

2. Diagnostic post-opératoire précoce : 

Il a été fait dans un délai moyen de 10 jours avec des extrêmes allant de 6 jours à 15 jours.  

Ce diagnostic a été posé chez 04 malades (40%) devant :  

 Un ictère rétentionnel dans un contexte fébrile chez 2 malades (50%) associé à un prurit, le 

tout évoluant dans un contexte d’altération de l’état général. 

 Un tableau de péritonite biliaire chez 1malades (25%) révélé par des douleurs abdominales 

diffuses, et des vomissements bilieux évoluant dans un contexte fébrile. 

 Des douleurs abdominales diffuses associé à un prurit chez 1 malade (25%). 

3. Diagnostic post-opératoire tardif (>45j) : 
 

Une découverte tardive d’un traumatisme opératoire était faite chez 4 patients soit (40%) des 

cas. Le délai moyen, entre l’intervention initiale et le diagnostic de la lésion a été de 5mois avec 

des extrêmes allant de 45j à 12 mois. Les manifestations cliniques ont été à type de :  

• Une fistule biliaire externe :chez 2 patients, soit (50%) % des cas. 

• Un ictère rétentionnel : chez 2 patients, soit (50%) des cas, associé chez 1 

patiente à un prurit, et chez l’autre patiente à des coliques hépatiques. 
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Figure 6 : Manifestations du traumatisme des voies biliaires en post-opératoire 

 

V. EXAMENS PARACLINIQUES : 
 

1. Examens morphologiques : 
 

1-1    Echographie abdominale : 

 Réalisée chez 08 malades (80%), elle a objectivé :  

 une dilatation de la VBIH et de la VBP chez 5 malades soit (62,5%) des cas  

 Une dilatation de la VBIH avec obstacle au niveau de la convergence biliaire chez 1 

malade (12,5%) 

 un épanchement péritonéal chez 2 malades (25%) d’abondance variable :  

• De moyenne abondance chez 1 malade. 

• De grande abondance chez 1 malades. 

Tableau III : Principaux aspects échographiques rencontrés dans notre étude. 

Aspect échographique Nombre de malades Pourcentage 

Dilatation des voies biliaires 5 62,5% 

Épanchement péritonéal 2 25% 

Sténose de la VBP 1 12,5% 
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  1-2-  La BIli-IRM : 

Réalisée chez 4malades (40%), elle a montré : 

 Dilatation très importante des VBIH, avec individualisation au niveau du lit vésiculaire 

d’une collection de signal homogène faisant suspecter un bilome chez 1 malade (25%) 

 Dilatation des VBIH, des canaux biliaires en amont d’un rétrécissement à 1 cm de la 

confluence biliairechez 1 malade (25%) 

 Un épanchement péri hépatique de moyenne abondance faisant suspecter une péritonite 

biliaire chez 1 malade (25%) 

  Sténose partielle de la partie proximale du cholédoque chez 1 malade (25%) 

1-3- TDM abdominale : 

       La tomodensitométrie a été effectuée chez 01 de nos patients, soit 10%, elle a révélé une 

dilatation des VBIH, avec une artère hépatique non individualisée. 

1-4-La cholangiographie per-opératoire : 

Aucun patient n’a bénéficié d’une CPO dans notre étude 

 

Figure 7 : Principales explorations morphologiques réalisées dans notre étude. 
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1.5     La biologie :  

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

 Une cytolyse chez 08 malades (80%) 

 Une cholestase à bilirubine conjuguée chez 08 malades (80%).  

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

 une hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles chez 07 malades (70%)  

 une anémie hypochrome microcytaire chez 2 malades (20%) 

 

Une glycémie a été faite chez tous les malades, elle a objectivé :  

 Une hyperglycémie chez 2 malades (20%)  

Une fonction rénale a été demandé chez tous les patients, elle a montré : 

 Une insuffisance rénale fonctionnelle chez 1 malade (10%) 

Un bilan d’hémostase a été fait chez tous les malades, perturbé chez 2 malades (20%).  

Tableau IV Principales perturbations biologiques dans notre étude. 

Perturbation biologique Nombre de malades Pourcentage 

Cholestase 08 80% 

Cytolyse 08 80% 

Hyperleucocytose à PNN 07 70% 

Anémie 3 30% 

Hyperglycémie 2 20% 

Troubles d’hémostase 2 20% 

Insuffisance rénale 
fonctionnelle 

1 10% 
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VI. Traitement : 
1. Symptomatique : 

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

 Une réhydratation avec équilibre hydro-électrolytique.  

 Un traitement antalgique (Acupan / Perfalagan).  

 Une Antibiothérapie :  

 La majorité de nos malades ont reçus une antibiothérapie à base d’amoxicilline acide 

clavulanique, d’aminosides et du métronidazole.  

Une transfusion :  

2 malades ont été transfusés pour une anémie mal tolérée).  

 

2. Étiologique : 
2.1 Traitement chirurgical : 
 

 Voie d’abord :  

 Reprise de l’ancienne laparotomie pour 02 malades soit 20% des cas 

 Une nouvelle laparotomie médiane sus ombilicale pour 6 malades soit (60%) des cas. 

 Une laparoscopie convertie en laparotomie médiane lors de la découverte peropératoire du 

traumatisme chez 2 malades soit 20% des cas.  

 Nature des lésions:  

 Toutes les malades opérées avaient des plaies des voies biliaires, dont l’étendue était 

variable d’un malade à l’autre.  

 Étendue des lésions:  

-  5 malades avaient une une plaie partielle de la VBP (50%).  

- 3malades avaient unesection complète de la VBP (30%).  

- 1malade avait une sténose avec perte de substance (10%).  

-1 malade avait une plaie partielle avec perte de substance 
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Figure 8 : Nature des lésions traumatiques des voies biliaires. 

 

 

 Délai et modalités de réparation : 
 Réparation immédiate :  

Chez 02 malades (20%) le diagnostic de traumatisme biliaire a été porté en 

peropératoire, et la réparation a été faite au même temps par :  

- Des sutures sur un drain de Kehr, avec drainage sous hépatique. 

 Réparation précoce : 

Ce qui a concerné 3 malades, soit 30% des cas, avec un délai moyen de reconstruction 

biliaire de 16 jours et des extrêmes allant de09 jours à 25 jours.  

Cette réparation a reposé sur :  

 Un drainage chirurgical réalisé chez 1patient : Ce traitement a consisté en une toilette 

péritonéale avec suture d’une brèche du canal hépatique avec mise en place d’un drain 

de Kehr . 
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 Anastomose hépatico-jéjunale termino-latérale sur anse en Y : Réalisée chez les 1 

patientdevant une section complète de la VBP au ras de la convergence. 

 Suture d’une plaie latérale du de la VBP sur drain de Kehr avec drainage sous 

hépatique chez 1 patient. 

 Réparation différée :  

Chez 05 patients, soit 50%. L’intervention a eu lieu dans un délai allant de 2 mois à 12 mois 

après le traumatisme, avec un délai moyen de 05 mois.   

• Chez 1 patient   la réparation a consisté en dilatation chirurgicale de la sténose 

avec drainage (mise en place d’un drain de kehr et drain sous hépatique).  

• Une anastomose hépatico-jéjunales termino-latérale sur anse en Y : réalisée 

chez les 04 patients restants.   

 Nombre de ré-interventions :  

- 2 cas de plaies biliaires ont été diagnostiqués et réparés en peropératoire et n’ont 

pas nécessité de ré-intervention.  

- Chez 07 malades, la réparation a nécessité une seule ré-intervention.  

- Un seul malade a subi une deuxième ré-intervention après la réalisation d’une Bili-

IRM de contrôle à 1 an d’intervalle avec la première ré-intervention. 

2.2 Traitementendoscopique : 

Aucun de nos malades n’a bénéficié d’un traitement endoscopique. 
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VII. Évolution : 
Le séjour moyen des patients en milieu hospitalier en postopératoire est estimé de 14 

jours, avec des extrêmes allant de 4 à 30 jours.  

Dans notre étude, 7 patients soit 70% des cas, ont eudes suites opératoires simples. 

1. Morbidité : 

On a objectivé des complications chez 3 patients soit 30% des cas :  

• 1 patient a présenté un tableau de choc septique en postopératoire immédiat, ayant 

séjourné en réanimation pendant 4 jours avec bonne évolution 

• . Une patiente a présenté une infection de la paroi à J11 postopératoire, qui a bien 

évoluée sous traitement antibiotique et pansement pluriquotidiens.  

• Une patiente a présenté une sténose de l’anastomose hépato digestive après 1 an 

d’évolution favorable (Bili IRM de contrôle) : objectivait des lithiases au niveau de la 

convergence en amont d’un rétrécissement de l’anastomose. Par conséquent, une reprise 

chirurgicale a été réalisée : nouvelle AHJ . 

2. Mortalité : 

Aucun décès n’a été marqué durant notre étude. 

 

 

 

 

 

 

 



 Les traumatismes des voies biliaires : étude rétrospective sur 1an au CHR Hassan II à Agadir  
 

 

- 31 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Les traumatismes des voies biliaires : étude rétrospective sur 1an au CHR Hassan II à Agadir  
 

 

- 32 - 

I. Rappel embryologique :(2) 
L'organogenèse des voies biliaires se fait entre la cinquième et la septième semaine de vie 

embryonnaire. 

          Diverses théories existent : 

• Selon Streeter et Patten (3,4), le développement des conduits biliaires résulterait de 

la transformation précoce, cellule par cellule, des hépatocytes en cellules 

canalaires.Ces conduits biliaires, de disposition plexiforme, se continueraient par 

un conduit hépatique commun rejoignant le conduit cystique dans le prolongement 

du cholédoque. 

• Selon Lassau et Hureau (5), les conduits biliaires s'individualiseraient plus 

tardivement à partir des bourgeons de l'axe cholécystique ; ces bourgeons 

coloniseraient le parenchyme hépatique. L'axe cholécystique déterminerait ainsi la 

genèse des conduits biliaires. 

Quelle que soit la théorie retenue, on peut constater que (6): 

 Plusieurs conduits biliaires peuvent réunir le foie et le conduit cystique ; 

 Le conduit cystique est plus long que le cholédoque : c'est pourquoi l'abouchement 

dans le cystique d'un conduit biliaire ou du conduit hépatique commun lui-même 

peut être situé très près de l'implantation duodénale du cholédoque 

 Les conduits biliaires émergeant du foie ont une disposition plexiforme : la 

régression ou la persistance de certaines mailles du réseau canalaire initial permet 

d'expliquer la disposition définitive des voies biliaires, qui sera de type modal ou 

représentera une variation 

II. Rappel anatomique : 
Les voies biliaires sont l'ensemble de canaux chargés de drainerla bile synthétisée par le 

foiedans le tube digestif. On en distingue, les voies biliaires intrahépatiques et les voies biliaires 

extrahépatiques. 
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1. Les voies biliaires intra-hépatiques : 
1.1 Origine et trajet (7,8,9): 

Les voies biliaires prennent leur origine dans les canalicules intralobulaires qui se jettent dans 

les canaux périlobulaires, ces derniers se réunissent dans les espaces portes, à partir desquels les 

conduits biliaires cheminent dans les gaines de la capsule de Glisson avec un rameau de l’artère 

hépatique et de la veine porte.  

 Les gaines glissoniennes ou portales sont des prolongements intrahépatiques de la plaque    

portale. 

A mesure qu’ils se rapprochent du hile, ils 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. 

1.2 Topographie (10) : 

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. (11) 

1.3 Principales variations anatomiques (6) : 

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 %).  
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Figure 9: segmentation du foie d’après Couinaud 

 

2. Les voies biliaires extra-hépatiques (12) : 

Elles comportent la voie biliaire principale et la voie biliaire accessoire. 

2.1   La voie biliaire principale (13) : 

La voie biliaire principale, ou canal hépato-cholédoque, est constituée par la convergence 
des canaux hépatiques droit et gauche, le canal hépatique commun et le canal cholédoque. 

2.1.1 La convergence biliaire : 

Formée par l’union des deux canaux hépatiques droit et gauche, située sur la face antérieure 

de la branche droite de la veine porte. 

• Le canal hépatique droit : court, vertical, il mesure 0.5 à 2.5cm de long. Il résulte de la 

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

qui draine les secteurs distaux VI et VII 
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• Le canal hépatique gauche est constitué par la réunion des canaux segmentaires des 

segments II et III, il se dirige transversalement dans le hile. 

 
a) Variations anatomiques : 

 
- 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 spiroïde inférieur : le canal sectoriel latéral droit s'abouche dans le canal 

hépatique. (D) 

 

Figure10 : constitution des canaux hépatiques droit et gauche (10) . 
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Figure11: situation de la convergence biliaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure12: variation anatomique de la convergence biliaire. 
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           2.1.2    Le canal hépatique commun (14) : 

    Il fait suite à la convergence biliaire et descend le long du bord droit du petit épiploon en 

bas. 

L’ensemble du canal cystique, l’artère cystique et le canal hépatique commun délimite un 

espace nommé triangle de Calot (triangle de cholécystectomie). 

Sur une hauteur variable, il reçoit le canal cystique pour former ainsi le confluent biliaire 

inférieur, à partir duquel il devient canal cholédoque. 

 

Figure 13: Triangle de cholécystectomie (14). 

2.1.3  Le cholédoque : 

Il comporte trois segments : 

 Le 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 (convergence biliaire), la branche 

droite croise la VBP en passant en arrière d’elle 
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 Le 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 et 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. 

 Le segment intraduodénal : 

Le cholédoque s’unit au canal de Wirsung, les deux canaux se terminent à la face interne 

du 2ème duodénum au niveau de l’ampoule de water, l’ensemble, recouvert de fibres musculaires 

lisses, forme le sphincter d’Oddi. 

 

 

Figure 14: Sphincter d’oddi 
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Figure 15: Trajet de la voie biliaire extrahépatique. 

 

2.2   La voie biliaire accessoire (13) : 

Elle comprend la vésicule biliaire et le canal cystique. 

   2.2.1    La vésicule biliaire : 

Elle mesure 8 à 10 cm de long. 

Située à la limite du foie droit et du foie gauche, dans une fossette dont elle est séparée par 

un espace graisseux constituant ainsi un espace de clivage de la vésicule biliaire, elle présente 

trois portions : 

 Le fond : entièrement péritonisé, répond à l’échancrure cystique du foie. 

 Le corps : orienté d’avant en arrière, de dehors en dedans, entouré de la plaque vésiculaire 

qui constitue un épaississement de la capsule de Glisson du foie. Sa face inférieure répond 

à la portion droite du colon transverse et à l’angle supérieur du duodénum. 
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 Le col : c’est la partie la plus postérieure et la plus étroite, elle entre en rapport étroit avec 

le pédicule du foie droit dont l’élément le plus antérieur et inférieur est la branche droite 

de l’artère 

a) Variations anatomiques (12) : 
 De morphologie : elle peut être cloisonnée ou multilobée. 

 De nombre : 

• Agénésie vésiculaire : peut être associée à une agénésie plus ou   moins 

complète du canal cystique. 

• Duplication vésiculaire. (A et B) 

 De topographie : peut-être intrahépatique ou gauche. 

      2.2.2   Le canal cystique : 

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

Il mesure 2 à 5cm, et se dirige en bas et en dedans pour rejoindre le conduit hépatique 

commun. 

a) 1 Les variantes anatomiques (12) : 
 De nombre : 

• Absence du canal cystique : le col vésiculaire s’abouche directement dans la VBP. 

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

hépatique droit ou plus bas dans le cholédoque. 

 Anomalies d’abouchement ou de trajet du cystique : 

• L’abouchement est bas et les deux canaux (le cystique et le canal hépatique commun) 

sont accolés. 

• Il peut contourner la VBP par en avant ou par en arrière. 

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

au risque de lésion de la VBP. 
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Figure16 : Duplication de la vésicule biliaire (12) 
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Figure 17 : Variation anatomique du canal cystique. 

III. Épidémiologie : 
A- Rappel historique (15,16,17) : 
Du point de vue historique, Langenbuch (16)a réalisé la première cholécystectomie à ciel 

ouvert en 1882,Kehr a effectué la première réparation biliaire peropératoire en 1899 et Hepp et 

Couinaud ont accompli la première réparation par anastomose bilio-digestive avec décollement de 

la plaque hilaire en 1956.  

La première cholécystectomie laparoscopique a été effectuée en 1987 par Mouret en France. 

Elle est désormais devenue le gold standard dans le traitement de la lithiase vésiculaire 

symptomatique. Malgré l’absence d'études randomisées contrôlées mettant clairement en 

évidence le bénéfice de la chirurgie laparoscopique sur la voie ouverte, la majorité des 

cholécystectomies se fait par cette technique. L’effet cosmétique, la diminution des douleurs 

postopératoires, une convalescence plus rapide et la diminution des hernies incisionnelles sont 
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des avantages reconnus de la laparoscopie en général et donc certainement de la 

cholécystectomie laparoscopique. 

B- Prévalence des traumatismes des voies biliaires : 
La prévalence réelle des plaies opératoires des canaux 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 06). 

 

Tablea V: Séries publiées concernant le taux des plaies iatrogènes des voies biliaires faites lors 
des cholécystectomies (18) 

 
Notre  étude maroc unicentrique         2018               300                   0,6% 
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Notre taux de traumatismede 0,6% (02/300 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 diverses enquêtes résumées dans le tableau 07(19,20,21) 

Cette prévalence a augmenté considérablement depuis l’avènement de la cœlioscopie, elle 

s’est multipliée par 2,5 à 4 (tableau).Elle est actuellement comprise entre 0.25% et 0.74% pour les 

lésions majeures et entre 0.28% et 1.70% pour lésions mineures (22). 

 

Tableau VI: l’incidence des plaies biliaires selon Rosenquist et All (19,20,21,22) 
 

Auteurs Année de 
publication 

Pays Cholécystectomies Patients avec plaies 
en % 

Rosenquist 1960 Suède 21530 43(0.2%) 

Bismuth 1981 France 53637 84(0.16%) 

Andren-
Sandberg 

1985 Suède 92856 

168023 

65(0.07%) 

192(0.11%) 

Roslyn 1993 USA 42474 91(0.2%) 

 
-Bismuth (23) a étudié les fréquences selon la localisation et a observé les plaies : 

 Du cholédoque chez 51% des patients. 

 Du canal hépatique commun chez 39% des patients. 

 Du canal hépatique droit chez 9,9% des patients. 

 De la convergence biliaire chez 0,7% des patients.  

- Blumgart et al. (24 ,25) ont rapporté l’incidence des lésions des voies biliaires en fonction du 

type : 

 les plaies de type I étaient observées dans 16% des cas. 

 Les plaies du type II dans 23% des cas. 



 Les traumatismes des voies biliaires : étude rétrospective sur 1an au CHR Hassan II à Agadir  
 

 

- 45 - 

 Les plaies du type III dans 37% des cas. 

 Les plaies du type IV dans 23% des cas. 

 Les plaies du type V dans 1% des cas. 

Ce taux de lésion iatrogène des voies biliaires est multiplié par 2.5 à 4 quand la 

cholécystectomie est réalisée par cœlioscopie, ce qui augmente significativement les dépenses de 

la santé (26,27). 

En outre, les plaies biliaires survenues en cœlioscopie sont plus graves qu’en laparotomie. 

 

Tableau VII : Comparaison de l’incidence des plaies biliaires aprèscholé cystectomie par 

laparotomie et par laparoscopie. 

 
Auteurs 

Incidence après 
cholécystectomie par 

laparotomie 

Incidence après 
cholécystectomie par 

laparoscopie 
ALAIN SAUVANET 

J.F GRIGOT 
0,2 % À  0,3 % 

M.ABDELWAHED 
0,1 À  0,2 % 

0,3 % 

0,4 % À  0,6 % 
0,2 % À  1,1 % 

0,9 % 

 

IV. Physiopathologie:   
A. Les facteurs de risque des plaies biliaires : 
1. Facteurs de risque liés au patient (28) : 

En 1999, dans le cadre d’une étude multifactorielle, Flechter a montré que les facteurs 

indépendants des plaies biliaires étaient : 

 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 46 ans (avec des extrêmes allant de 30 ans à 70 

ans).  

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 
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chronique évoluant à bas bruit avec le développement des adhérences qui gênent l'exploration de 

la région sous hépatique.  

Tableau VIII : Fréquence selon l’âge. 

Auteurs Moyenne d’âge 

Mercado ma 
Rothlin 

Bergman jj GHM 
Lawrence W.Way 

Notre étude 

39 ans 
48 ans 
47 ans 
46 ans 
46 ans 

 

 Le sexe 

Selon la majorité des études, les traumatismes biliaires sont plus fréquents chez la femme 

que chez l’homme. Dans la nôtre, 8 patients sont de sexe féminin soit 80% des cas  et 2 sont de 

sexe masculin soit 20% des cas . 

Cependant il a été admis que le sexe masculin constitue un facteur de risque favorisant la 

survenue de lésions biliaires. Selon une étude incluant 152772 cholécystectomies, le sexe 

masculin augmente significativement le risque de plaies biliaires de 26%. (22) 

TableauIX : fréquence des plaies biliaires selon le sexe. 

Auteurs Nombre total Femmes Hommes 

M.mercado 

PalacioVelez 

Bergman 

Doganay M 

Notre étude 

180 

54 

53 

6 

10 

129 

46 

37 

4 

8 

61 

8 

16 

2 

2 
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 L’obésité  

Dans notre étude, 3 patients étaient obèses soient 30 % des cas. 

 Les antécédents d’intervention chirurgicale portant sur l’abdomen, ce qui favorise la 

formation d’adhérences. 

 La cirrhose du foie qui modifie la consistance du parenchyme hépatique et augmente 

considérablement le risque hémorragique. 

2. Facteurs de risque liés à la chirurgie (29) : 

 Chirurgie dans un hôpital universitaire. 

 Manque d’expérience du chirurgien 

 Courbe d’apprentissage BISMUTH1981a, 1981b présentée dans l’histogramme suivant :  

 

Figure 18: nombre de traumatismes biliaires en fonction de l’expérience du chirurgien (28) 

 Une mauvaise qualité ou une interprétation inadéquate de la cholangiographie 

peropératoire, peut inciter le chirurgien à passer à côté d’une lésion de la voie biliaire 

principale ou du canal hépatique droit. 
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 Quand le canal cystique est trop étroit ou friable, l’éviction de la cholangiographie 

peropératoire est de règle, en raison du risque de blessure du canal cystique ou même de la 

VBP par la canule ou le cathéter à l’examen. 

 La chirurgie de la lithiase biliaire est la plus grande pourvoyeuse de plaies iatrogènes des 

voies biliaires, mais également les gastroduodénectomies pour ulcère. 

 Le type de cholécystectomie réalisée : la cholécystectomie antérograde comporte plus de 

risques d’accident biliaire. 

3. Facteurs consécutifs à l’approche laparoscopique (30) 

 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 risquede se 

nécroser ou de se sténoser. 

 
Figure 19: les lésions de la voie biliaire principale observées lors de la cholécystectomie 

coelioscopique (31) 

D et E: traction excessive sur la vésicule, le clip destinéà fermer le canal cystique empiète 
sur la VBP qu’il rétrécit. 

F: résection partielle d’un canal sectoriel droit confondu avec le canal cystique qui se jette à son niveau. 
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4. Facteur inflammatoires locaux (32,33) :  

Présents dans 15 % à 35 % des cas des plaies de la voie biliaire (Strasberg, 1995) (34) 

 La cholécystite aiguë  n’est pas une contre -indication absolue à  la laparoscopie. Toutefois la 

confé rence de consensus de l’European Association for EndoscopicSurgery (EAES) de 1994a 

recommandé́  la vigilanceet la prudence chez les malades présentant une cholécystite aiguë , 

en raison de :  

• La distension importante de la vésicule biliaire. 

• L’épaississement de la paroi de la vésicule. 

• L’inflammation considérable des éléments du triangle de callot. 

• Saignement peropératoire abondant (Collins, Browder)(35,36). 

 Dans les cholé cystites chroniques , surtout dans les formes sclé roatrophiques , la technique 

laparoscopique devient particuliè rement difficile, en raison de l’impossibilité  pour les pinces 

d’agripper la paroi de la vé sic ule et , par consé quent, d’exercer une traction suffisante 

permettant d’ouvrir un plan de dissection dans les tissus sclé reux.  

5. Facteurs anatomiques (6) :  

Diverses anomalies anatomiques des voies biliaires peuvent être impliquées dans la survenue des 

traumatismes biliaires :  

 Anomalie du canal cystique (figure 17): 

• Un canal cystique court , qu’il soit congénital ou acquis , peut être confondu avec le canal 

cholédoque. Il s’accompagne d’un risque de sté nose de la voie biliaire ou d’une fuite par le 

moignon. 

• La confluence haute du cystique avec le canal hé patique commun est présente dans 4 % 

des cas et sa lé sionnécessite une réparationminutieuse et délicate en raison du voisinage 

proche de la convergence biliaire principale. 
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• Le cystique en canon de fusil ou avec un trajet ré trocholédocien et implanté sur le coté 

gauche de la voie biliaire existe dans 12 % des cas, sauf qu’en chirurgie laparoscopique, il 

n’est pas considéré une anomalie imminente. 

 A B 
Figure 20: Anomalies de trajet du canal cystique. 

A : Canal cystique long  

B : abouchement du cystique dans le flanc gauche du canal hépatique. 

 Les anomalies de la convergence biliaire : 

Elles intéressent la formation anatomique du canal hé patique droit . En gé néral un des deux 

canaux sectoriels, le paramé dian dans 16 % et le posté rolatéral dans 4 % des cas, glisse vers le bas 

et conflue sé parément avec le canal hépatique commun. 

Une convergence basse extra hilaire des deux canaux hé patiques peut tromper le chirurgien 

si au moment de la dissection du triangle de Calot , il confond le canal hé patique droit avec le 

cystique.  

Les canaux aberrants se retrouvent principalement dans le lit vé siculaire et comprennent les 

canaux de Luschka . Ils siè gent habituellement au niveau de la zone centrale ou de la 

ré flexionpéritonéale aux limites du lit vésiculaire . Pour é viter la plaie de ces canaux le plan de 

dissection de la vé sicule doit être au contact étroit de la paroi de lorgane et à distance du lit 

hé patique.  
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Figure21 : Anomalie de la convergence biliaire. 

 
A : La convergence normale est formé e par les canaux hépatiques gauche et droit . Dans le 

canalhé patique gauche convergent les canaux des segments II, III et IV, dont la confluence n’a pas 

de variations particuliè res. Dans le canal hé patique droit conv ergent les deux canaux sectoriels 

laté ral (VI et VII) et paramé dian (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 

paramé dian (convergence « é tagée »).  

C : Les deux canaux peuvent converger sé paré ment dans le canal hépatique gauche et 

former une convergence trifurqué e.  
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D :Derniè re 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 

sé parément dans le canal hépatique commun.  

  Anomalies vasculaires : 
 

Les artè res comme les élémentsextrahépatiques peuvent être le siège des remaniements 

anatomiques et ê tre source soit de confusion avec le canal cystique ou source 

d’hé morragiealtérant la qualité de l’image. 

Les variations vasculaires sont mê me plus fréquentes , puisqu' elles sont constaté eschez 

50%de la population.  

Chez la plupart des patients ,l’artè rehépatique droite est située à la partie postérieure du 

canal hé patique droit, mais dans 30%, elle se trouve à  la partie antérieure de la voie biliaire.  

Connaî tre ces anomalies , permet d’é viter des incidents h é morragiques qui en laparoscopie 

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

d’hé mostase « à l’aveugle » et causer deslésions complexes que ce soit de l’artère ou de la voie 

biliaire. 

B. Mécanisme lésionnel (31) : 
La bonne connaissance des mécanismes des lésions biliaires permet de prévenir les 

traumatismes : 

• La confusion entre la voie biliaire principale et le canal cystique qui peut aboutir à une 

résection partielle ou à une interruption de la VBP. Elle est favorisée par : 

 Une traction excessive sur la vésicule qui met la VBP dans la continuité de la vésicule. 

 L’existence d’un canal cystique court ou accolé à la VBP en canon de fusil. 

 Une voie biliaire principale fine. 

• Les difficultés d’hémostase de l’artère cystique qui peuvent conduire à une interruption 

partielle ou totale du canal hépatique. 
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• La dissection du collet vésiculaire, surtout s'il est adhérent ou si le pédicule hépatique est 

inflammatoire, risque d’entrainer une lésion du canal hépatique dans les cholécystectomies 

difficiles. 

 

 
Figure22: Vésicule à  paroi normale, dont l’anatomie paraît simple (31) : 

 
1. La traction excessive sur la vé sicule aligne le canal cystique et le cholédoque . Les clips 

sont mis sur le cholé doque pris pour le cystique ;  

2. La dissection se poursuit le long du bord gauche du canal hé patique commun et à un 

certain niveau s’incurve vers la droite . La plaie peut inté resser le canal hépatique commun 

(1) ou les deux canaux droit et gauche (2) ;  

3. Dans des cas plus favorables le clip supé rieur est bien mis sur le canal cystique , alors 

que le clip infé rieur ferme le cholédoqu e. Une fistule biliaire s’exté riorise par le moignon 

cystique en amont de la sté nosecholédocienne.  

• Les autres étiologies comprennent la dilacération de la cholédochotomie, la mauvaise 

utilisation des dilatateurs de bakes, la mise en place de gros drains en T capables 

d’entrainer par compression la nécrose de la paroi canalaire (37) 
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V. Anatomopathologie: 
1. Le type des plaies opératoires : 

Au cours des cholécystectomies par laparotomie, les lésions peuvent prendre plusieurs aspects 

anatomopathologiques : 

• Les sections partielles. 

• Les sections totales 

• Les résections biliaires qui correspondent à des sections totales avec perte de substance 

d’importance variable. 

• Les doubles plaies des voies biliaires. 

Dans notre série, nous avons recensé : 

- 50% des plaies partielles de la VBP sans perte de substance.  

- 30% des sections totales de la VBP 

- 10 % des plaies partielles avec perte de substance. 

- 10% des sténose de la VBP avec perte de substance.  

2. Etude comparative de la cholécystectomie par laparotomie et par 
cœlioscopie: 

Dans l’enquête du Connecticut, Russel 1996 (38) a comparé les plaies des voiesbiliaires après 

cholécystectomie par laparotomie et après cholécystectomie par cœlioscopie. 

Tableau X : Comparaison entre le taux de TVBP faits par cœlioscopie et laparotomie.  

 Après une laparotomie Après une cœlioscopie 

Taux des canaux biliaires lésés 2 sur 14990 cholécystectomies 20 sur 15221 
cholécystectomies 

 

Dans notre étude, 60% des plaies opératoires de la voie biliaires résultent d’une laparotomie, 

et 40% des plaies biliaires résultent d’une laparoscopie.  

A l’opposé, Gouma 1994 (39) n’a pas trouvé de différences dans les types de plaiesselon 

qu’elles soient survenues après laparotomie ou après laparoscopie. 

-Strasberg(34) a défini une nouvelle classification des plaies de la voie biliaire : 
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Figure 23: classification Strasberg des sténoses postopératoires (40) 

Tableau XI : Classification de Strasberg (40) : 

Type Description 

A Fuite biliaire du le canal cystique ou des canaux accessoires du lit vésiculaire. 

B Obstruction partielle de l’arbre biliaire incluant un canal sectoriel droit 
aberrant. 

C Section sans ligature d’un canal sectoriel droit aberrant. 

D Plaies latérales de la VBP. 

E Reprenant la classification de Bismuth 

 

3. L’évolution des lésions anatomiques (40): 
Sur le plan anatomique, on assiste successivement aux phénomènes suivants : 

Immédiatement après la blessure, la bile se collecte sous le foie y déterminant desréactions 

scléreuses qui limitent son expansion vers la grande cavité péritonéale ; labile se dirige vers 

l’incision de laparotomie, s’extériorise sous forme de fistule auniveau de la sortie d’un drain, en 
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profondeur, les lésions se limitent, les canauxbiliaires sectionnés se sclérosent, se rétractent, 

tandis que les voies supérieures sedilatent progressivement. 

Si le segment biliaire sous-jacent reste en continuité, il est également atteint par lasclérose 

qui s’organise peu à peu. 

La cicatrisation d’une plaie opératoire si elle survient, reste donc une cicatrisationvicieuse. 

Progressivement, en quelques semaines, une sclérose intense y aura évolué, rétrécissant le 

canal biliaire, exposant à la stase d’amont, àl’infection biliaire et àl’insuffisance hépatique avec au 

maximum une cirrhose cholestatique. 

-Une classification précise des sténoses biliaires postopératoires en fonction duniveau de 

persistance des muqueuses biliaires saines a été mise au point etproposée par Bismuth qui 

classait les plaies en cinq types (Bismuth 1982). 

 

 

Figure24 : classification des sténoses des voies biliaires (bismuth) (41) 

• Type I : sténose basse de la voie biliaire principale (à plus de 2 cm de la convergence 

biliaire). 

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

biliaire. 

• Type III : sténose haute ou sténose hilaire préservant la convergence biliaire. 

On ne retrouve plus de moignon du canal hépatique. 
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• Type IV : sténose hilaire avec interruption de la confluence biliaire, soit: 

 Au niveau de l’éperon de la convergence : l’éperon de la convergence est 

remplacé par de la sclérose qui sépare les deux branches. 

 Soit une atteinte du bord latéral de la branche droite ou, plus rarement, de la 

branche gauche. 

• Type V : plaie d’une variation anatomique du canal sectoriel postérieur droit. 

Ce type de lésion ne se trouve qu’à droite. La convergence de la branche gaucheet d’une 

branche sectorielle droite est conservée mais il existe dans la fibrose du coldu moignon une 

branche sectorielle latérale ou paramédiane. 

TableauXII : Classification de bismuth 

Type Description 

1 Sténose distale de la VBP avec un canal hépatique sain> à 2cm/à la convergence. 

2 Sténose proximale de la VBP avec un canal hépatique sain< à 2cm/à la 
convergence. 

3 Sténose hilaire sans canal hépatique résiduel sain mais avec toit de la convergence 
respectée. 

4 Atteinte de la convergence avec perte de la communication entre les canaux 
biliaires droit et gauche. 

5 Atteint d’un canal hépatique sectoriel droit indépendant avec ou sans atteinte de la 
VBP. 

 

Dans le même souci d’introduire et tenir compte des nouveaux mécanismes lésionnels 

propres à la cœlioscopie, de nombreux auteurs (42,43) ont, eux aussi, proposé de nouvelles 

classifications qui tentent d’associer, à des degrés divers, le niveau anatomique lésionnel et /ou 

les lésions vasculaires associées. 
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Auteurs Type  Description 
Bergman 
(44) 

A Fuite biliaire du canal cystique ou de canaux hépatiques périphériques. 
B Fuite biliaire majeure de la VBP avec ou sans sténose associée. 
C Sténose biliaire sans fuite associée. 
D Section complète de la VBP avec ou sans exérèse d’une partie de celle-ci. 

Neuhaus 
(45) 

A Fuite biliaire périphérique 
B Interruption du canal cholédoque, du canal hépatique droit ou gauche 
C Plaie latérale du canal cholédoque 
D Section du cholédoque ou du canal hépatique droit 
E Sténose de la VBP 

Csendes 
(46) 

I Petite plaie des canaux hépatiques droit ou commun réalisée lors de la 
dissection du triangle de Calot aux ciseaux ou au crochet 

II Lésion de la jonction cystico-cholédocienne. 
III Section partielle ou complète de la VBP. 
IV Résection de plus 10 mm de la VBP. 

Stewart-
Way (47) 

I Canal cholédoque confondu avec le canal cystique puis reconnu 
Plaie cystique étendue lors de la cysticotomie pour la réalisation de 
cholangiographie 

II Hémorragie, mauvaise vision préopératoire 
Mise en place de plusieurs clips sur la VBP 

III Canal cholédoque confondu avec le canal cystique puis reconnu 
Canal cholédoque et canaux hépatiques communs, droit ou gauche, 
sectionné ou réséqués. 

IV Canal hépatique droit confondu avec le canal cystique 
Section de l’artère hépatique droit confondue avec l’artère cystique 
Section associée de l’artère hépatique droite et du canal hépatique droit 

 
Par la suite, d'autres classifications ont fait leur apparition : Lau-Lai (48), Olsen(49), 

Schol(49) et Siewert(50).  La plus complète est celle dite « de Hanovre » mais elle n'a pu être 

appliquée correctement à notre étude vue sa complexité (51). 

La classification de McMahon et al. (52) est fréquemment citée. Elle classe les différentes 

lésions en plaies majeures ou mineures : 

- Les plaies mineures affectent le moignon cystique, le canal cystique et la jonction cystico-

cholédocienne. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%E2%85%A0�
https://fr.wikipedia.org/wiki/%E2%85%A1�
https://fr.wikipedia.org/wiki/%E2%85%A2�
https://fr.wikipedia.org/wiki/%E2%85%A3�
https://fr.wikipedia.org/wiki/%E2%85%A0�
https://fr.wikipedia.org/wiki/%E2%85%A1�
https://fr.wikipedia.org/wiki/%E2%85%A2�
https://fr.wikipedia.org/wiki/%E2%85%A3�
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- Les plaies majeures touchent le cholédoque, le canal hépatique commun et la branche 

hépatique droite. 

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

chacune d'entre elles possédant ses propres limites. Nous avons utilisé les classifications de 

Bismuth et de Strasberg dans cette étude. 

VI. Diagnostic positif: 
Le diagnostic des plaies iatrogènes des voies biliaires peut se faire : 

 Immédiatement : les lésions reconnues lors de l’intervention initialeou lors d’une 

cholangiographie peropératoire. 

 En postopératoire : si les lésions sont méconnues initialement, dans ce cas soit elles 

se manifesteront précocement ou tardivement. 

A. Diagnostic per opératoire : 

Le diagnostic en peropératoire est de fréquence variable et plusieurs études ont rapporté 

des statistiques concernant cette fréquence : 

Tableau XIII : Fréquence des plaies biliaires diagnostiquées en peropératoire (42,53,54, 25) : 

Etude Bismuth 
1981 

Pitt 
1982 

A. Sandberg 
1985 

Mathisen 
1987 

Chapman 
1995 

Notre étude 
2018 

% de 
diagnostic 

55% 25% 85% 52% 18% 20% 

La connaissance de ces lésions en peropératoire permet de diminuer la gravité ainsi que leur 

réparation immédiate. 

   Ce diagnostic peropératoire peut se faire devant : 

1. Plaie ouverte : par l’issue de la bile. 

2. Plaie fermée par ligature ou par clip : l’aspect de la vésicule qui demeure attenante au 

pédicule hépatique, l’existence de deux canaux sectionnés ou par l’existence d’un 

fragment de la VBP à l’examen de la vésicule enlevée. 
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Dans notre étude , 2 patients ont été diagnostiqué en peropératoire devant l’issue de 

bile dans le champ opératoire. 

3. Lors de la cholangiographie peropératoire :  

Cet examen a un rôle capital dans le diagnostic immédiat des traumatismes des voies biliaires 

à condition qu’elle soit réalisée avec rigueur et qu’elle soit lue attentivement. 

 

 Avantages : 

 Elle permet de visualiser la totalité de l’arbre biliaire, fournir des informations sur la taille et la 

longueur de la VBP, sur le trajet cystique et sur la présenceéventuelle de canaux biliaires 

accessoires, procurer au chirurgien les repères nécessaires à la dissection en cas de doute sur 

l’anatomie biliaire, ainsi réduire la sévérité des plaies biliaires et la morbi-mortalité. 

 Limites : 

 Une CPO peut être normale malgré  l’existence d’une lésion des voies biliaires : 

- Si la plaie survient tardivement après la réalisation de la cholangiographie 

- S’il existe une brû lure due à la coagulation entraînant une nécrose biliaire post opératoire.  

- Si la cholangiographie a é té mal interprétée.  

 Risques : 

- Risque de blessure du canal cystique ou de la VBP par la canule destinée à l’examen 

surtout quand le canal cystique est trop étroit ou quand il est friable lors des cholécystites 

aigues. 

- Elle prolonge le temps opératoire de 15 à 30 min. 

- Risque infectieux. 
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B. Diagnostic postopératoire : 

Tableau XIV : Définition des délais du diagnostic dans la littérature 

Auteur Année Diagnostic 
Précoce Tardif 

Bergman 1996  >8-12 semaines 
Elhamel 2002 <15jours >1 mois 
Alves 2003 <15 jours >15 jours 

Kaman 2004 <72 heures >72 heures 
Sicklick 2005 <1 mois >12 mois 

De Reuver 2007 < 6 semaines >6 semaines 
Winslow 2009 < 6 semaines >6 semaines 
Perera 2011 <21 jours >21 jours 

 

Dans notre étude, 8 patients ont été diagnostiqués en post opératoire soient 80% des cas , 

dont 4 patients soit 50% des cas ont été diagnostiqué en postopératoire précoce, et 4 patients soit 

50% des cas ont été diagnostiqué en post opératoire tardif. 

1.Tableaux cliniques précoces : quelques jours ou semaines après l’acte, ils peuvent se manifester 

par : 

 Ictère rétentionnel précoce : apparaitentre le deuxième et le quatrième jour du 

postopératoire, il augmente progressivement d’intensité, associé à des urines foncées et 

des selles décolorées. Il peut être isolé au début ou associé à une fièvre et une douleur 

réalisant le tableau d’une angiocholite. 

 Dans notre étude, 4 patients soient 50% des cas de traumatismes biliaires diagnostiqué en 

post opértoire ont été révélés par un ictère rétentionnel associé à un état fébrile et/ou un 

prurit. 

 Fistule biliaire externe  : Elle peut se manifester soit au niveau du drain chirurgical s’il est 

encore placé , ou tardivement au niveau d’une cicatrice , ou ê tre à l’origine d’un bilome . 

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

le bas cholédoque. L’extériorisation biliaire anormale persiste plus de 7 jours. Le 

diagnostic peut être affirmé par la fistulographie et par la cholangiographie.  
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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 associé es aux sténoses 

de la voie biliaire principale favorisé es par l’inflammation et la fibrose , elles apparaissent 

rapidement dans les suites opé ratoires et ne se tarissent jamais. 

Dans notre étude, 1 patients soient 12,5% des cas de plaies biliaires diagnostiqués en post 

opératoire précoce ont été révélés par une fistule biliaire externe avec un délai diagnostic de 45j. 

 

 Le choléperitoine : peut se manifester par une fièvre modérée, ballonnement, 

augmentation du contour abdominal, une douleur vive en sus-ombilical. Ces signes 

nécessitent la réalisation d’une échographie pour objectiver l’épanchement et son 

abondance ; la ponction et l’analyse du liquide permettraient de confirmer la nature biliaire 

de l’épanchement.  

 Le bilome sous hépatique ou sous phrénique : peut se manifester par une fièvre, des 

signes digestifs, trouble de transit, unsubictère ou une colique hépatique. L’examen clé est 

l’échographie. 

 La péritonite biliaire : c’est une complication fréquente après la cholécystectomie 

laparoscopique alors qu’elle était rarement observée après cholécystectomie par 

laparotomie. Elle est conséquente à l’agressivité de la bile vis-à-vis du péritoine et au 

risque de surinfection. 

Dans notre étude, 2 patients soient 25% des cas diagnostiqués en post opératoire ont été 

révélés par un tableau de péritonite biliaire fait de douleurs abdominales diffuses associée à des 

vomissement bilieux. 
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1.1 Diagnostic paraclinique précoce: 

 L’échographie abdominale :  

• Examen de première intention 

• Intérêt diagnostic : 

- Visualiser une collection sous hépatique 

- Visualiser un épanchement péritonéal 

- Rechercher une dilatation des voies biliaires intra ou extra-hé patiques. 

 

• Intérêt thérapeutique : 

- drainage percutané́  d’une collection sous hépatique ou sous phrénique.  

 Fistulographie : possible plus à distance de la plaie biliaire, si un drain abdominal a été 

laissé en place au contact de la fistule biliaire. Elle peut être réalisée de quelques jours à plusieurs 

semaines après la plaie, en moyenne à partir de la deuxième semaine postopératoire. 

 Cholangiographie : rétrograde en cas d’une fistule majeure ou transhépatique en cas d’une 

section complète de la VBP. 

2. Tableau clinique tardif :  

Des mois voire des années en postopératoire, peut se manifester par : 

 Les signes d’obstruction biliaire : 

• Ictère rétentionnel chronique  

• Devant la difficulté de la cholécystectomie au CRO. 

• Apparition intermittente de la fistule biliaire ou d’ictère ou de colique hépatique en 

postopératoire. 

• Lithiase intrahépatique 

• Angiocholite à répétition. 
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 La 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.  

Son installation est lente et progressive, elle peut évoluer vers l’insuffisance hépatique avec 

toutes ces complications.  

La cirrhose biliaire aggrave le pronostic opératoire par l’insuffisance hépatique et les 

troubles de coagulation qu’elle entraine. A la longue la cirrhose biliaire conduit à̀  l’HTP . 

 La fistule biliaire externe (56) : 

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’uneanorexie, d’un déséquilibrehydro -é lectrolytique (hyponatrémie et acidose métabolique) et 

d’une carence en vitamines liposolubles et des complications hépatiques : cirrhose biliaire. 

Les fistules à  faible débit peuvent s’assécher progressivement tandis qu’apparaitront l’ictère 

et la fièvre.  

Les fistules contrôlées par un drainage efficace ne présententgénéralement pas de signe 

d’angiocholite ni de collection intra-abdominale.  

Dans notre étude, 1 patients soient 12,5% des cas de plaies biliaires diagnostiqués en post 

opératoire tardif ont été révélés par une fistule biliaire externe, avec un délai diagnostic de 2mois.  

 La fistule bilio-bronchique :  

      Elle traduit la rupture d’un abcès intra-hépatique à traversle diaphragme dans le lobe 

pulmonaire, le plus souvent inférieur et droit. Son signe pathognomonique est la biliptysie 

(expectoration de la bile lors d’un effort de toux), une dyspnée secondaire à la présence d’un 

épanchement pulmonaire dont la nature biliaire est confirmée par 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. 
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2.1 Diagnostic paraclinique tardif : 

Divers examens peuvent être réalisés pour explorer les voies biliaires :  

o Des techniques non invasives : échographieabdominale, TDM, cholangio-IRM, écho 

endoscopie. 

o Des techniques invasives : cholangiographie peropératoire, transhépatique et rétrograde. 

2.1.1 Les techniques non invasives : 

 L’échographie :  

C’est un examen rapide, non invasif qui est actuellement réalisé en première intention dans 

l’exploration hépatobiliaire. 

Elle permet de mettre en évidence une dilatation des voies biliaires intrahépatique ou sus 

sténotiques signe majeur de l’existence d’un obstacle, néanmoins, l’absence de cette dilatation 

n’exclut pas l'origine rétentionnel d’un ictère. (57) 

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

l’échogénicité du parenchyme hépatique et le diamètre du tronc porte 

Mais elle ne permet pas de diagnostiquer une lésion biliaire. 

Dans notre étude, 80% des cas ont bénéficié d’une échograhie abdominale qui a mis en 

évidence : 

 une dilatation de la VBIH et de la VBP chez 5 malades soit (62,5%) des cas  

 Une dilatation de la VBIH avec obstacle au niveau de la convergence biliaire chez 1 

malade (12,5%) 

 un épanchement péritonéal chez 2 malades (25%) d’abondance variable  

 

 



 Les traumatismes des voies biliaires : étude rétrospective sur 1an au CHR Hassan II à Agadir  
 

 

- 66 - 

 

Figure25 : Échographie abdominale montrant une volumineuse collection sous hépatique en 
rapport avec un bilome. 

 L’échographie peropératoire : 

Apparue au milieu des années, c’est une technique sensible et spécifique pour la mise en 

évidence d’une lithiase de la voie biliaire principale dans 90% des cas. (58) 

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 calculsde la VBP. 

 Limites : 

Elle ne peut pas être pratiquée en cas d’adhérences en regard de la vésicule ou encas de 

complication de la chirurgie laparoscopique (hémorragie). 

Elle ne permet pas de réaliser une cartographie des voies biliaires. (59) 

 L’Écho-endoscopie (60,59) : 

Est une méthode combinée endoscopique et radiologique qui permet le diagnosticdes 

cholestases extra hépatiques.  
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 Matériel et méthode : 

L’examen est effectué chez un patient en décubitus latéral gauche, à jeun depuis6heures et 

sous neuroleptanalgésie. 

Les voies biliaires sont explorées de la papille jusqu'à la convergence biliaire. 

 Avantages et Indications (60) : 

Elle est plus performante que l’échographie traditionnelle en termes d’explorationdes 

structures biliaires puisqu' elle s’affranchit des interpositions graisseuses etgazeuses. 

L’echoendoscopie détermine la nature de l’obstruction , précise l’existence d’unelithiase de 

la voie biliaire principale avec une sensibilité et une spécificité proche de95%. (61,62,63) 

 Limites : 

La chirurgie gastrique, les sténoses duodénales ou diverticules de la face interne du 

duodénum empêchent la progression de l’échoendoscope. 

Le hile hépatique n’est visualisé que dans 25% des cas, les voies biliairesintrahépatiques 

droites ne sont pas accessibles. (64) 

 TDM des voies biliaires : 

Surtout avec injection de produit hydrosoluble, permet de détecter les sténoses et les calculs 

de la VBP .Cet examen est plus performant que l’é chographie pour déterminer la nature d’une 

obstruction des voies biliaires et de mieux appré cier l’importance d’un épanchementabdominal. 

Dans notre étude, 1 patient soit 10% des cas a bénéficié d’une TDM abdominal qui a 

objectivé une dilatation des voies biliaires intrahépatiques. 
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Figure 26 : Un bilome sous capsulaire du foie à  la TDM abdominale. 

 Cholangiographie par résonnance magnétique ou la Bili-IRM : 

 Technique : 

L'évolution très significative de cet examen a permis de réaliser des séquences single-

shotfast spin-écho (SS-FSE) avec une forte pondération en T2 (65,66,67,68), effaçant ainsi tous 

les signaux d’origine parenchymateux et vasculaire et d'obtenirainsi des coupes épaisses, qui 

réalisent un cholangiogramme complet en un tempsd’acquisition très court (inférieur à 7sec) et 

sans reconstruction secondaire. 

Technique récente permettant d’obtenir une imagerie de l’arbre biliaire de grande 

qualité, elle apprécie parfaitement le diamètre des voies biliaires sans surestimation et peut être 

pratiquée chez les patients ayant les ATCD d’anastomose bilio-digestive et chez les patients à 

haut risque. 
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Grâceà  son innocuité́, 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.  

Dans notre étude, la Bili-IRM a été réalisée chez 4 malades (40%), elle a montré : 

- Dilatation très importante des VBIH, avec individualisation au niveau du lit 

vésiculaire d’une collection de signal homogène faisant suspecter un 

bilome chez 1 malade (25%) 

- Dilatation des VBIH, des canaux biliaires en amont d’un rétrécissement à 1 

cm de la confluence biliaire chez 1 malade (25%) 

- -Un épanchement péri hépatique de moyenne abondance faisant suspecter 

une péritonite biliaire chez 1 malade (25%) 

- Sténose partielle de la partie proximale du cholédoque chez 1 malade (25%) 

 
Figure 27: Image de BILI-IRM montrant un obstacle au niveau de la convergence avec dilatation 

des VBIH sur une sténose inflammatoire de la VBP 
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2.1.2 Les techniques invasives : les opacifications des voies biliaires peuvent être pratiquées 

soit par voietranshépatique ou par voie rétrograde : 

 La cholangiographie transhépatique (69) : 

Décrite pour la premièrefois en 1974, elle a un but diagnostique et thérapeutique ; 

Cet examen s’effectue chez un malade à jeun, le plus souvent sous sédation, par 

l’introduction échographique de l’aiguille de CHIBA classiquement entre le huitième et le 

neuvième espace intercostal. Le produit de contraste sera injecté 

progressivementjusqu’àl’opacification des voies biliaires et les clichés sont pris sous 

différentes incidences. Le premier choix devant toute sténose et impossibilité de la voie 

endoscopique. 

Elle permet également la mise en place d’une prothèse, le drainage biliaire dans les 

VBIH, l’extraction d’un calcul oula dilatation d’une sténose. 

Cette technique est contre-indiquée en cas de trouble de la crase ou en cas d’ascite 

avec un taux de chute si les voies biliaires ne sont pas dilatées. 

 La cholangiographie rétrograde endoscopique (70) : 

A l’aide d’un duodenoscope et sous sédation, elle s’effectue après l’identification et 

cathétérisme de la papille, indiquée en cas de contre-indication à la voie transhépatique, elle 

a un rôle diagnostique et thérapeutique de l’angiocholite et permet également d’explorer les 

ictères de diagnostic difficile, la fistule biliaire et la sphinctérotomie endoscopique avec 

extraction d’un calcul et mise en place d’un drain ou d’une prothèse. Le risque d’échec est 

élevé en cas de sténosehilaire avec un risque de pancréatite aigüe et des perforations 

duodénales. 
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2.1.3 Bilan biologique : 

Son intérêt diagnostique est peu important, il a surtout un intérêt pronostic.  

Il comporte essentiellement le bilan de cholestase (BT, BC, GGT, PAL), l’albuminémie et 

le taux de prothrombine et la fonction rénale (urée, créatininémie). 

Dans notre étude, le bilan biologique a été réalisé chez 100% des cas. Le bilan 

hépatique était perturbé chez tous les malades, un bilan d’hémostase perturbé chez 2 

patients soit 20% des cas, une anémie mal tolérée chez 2 patients soit 20% des cas, une 

hyperglycémie chez 2 patients soit 20% des cas, et une fonction rénale altérée chez une 

seule patiente.  

VII. Diagnostic différentiel: 
 

 Devant un ictère post -opératoire :  

L’ictère postopératoire doit toujours faire évoquer le diagnostic de lésions iatrogènes des 

voies biliaire, après avoir éliminé les autres étiologies fréquentes d’ictère postopératoire.  

1. Les étiologies chirurgicales :  

Sont représentées essentiellement par :  

• Une lithiase résiduelle : siégeant au niveau de la voie biliaire principale et 

entrainant une obstruction de celle-ci. 

• Migration de fil ou de clips surtout s'ils sont non résorbables, ce qui induit une 

obstruction de la VBP.  

2. Les étiologies médicales : 

Elles sont dominées par : 
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• La cholestase postopératoire bénigne : Elle est favorisée par une intervention longue, une 

transfusion, un épisode de collapsus per- opératoire, et éventuellement une hypothermie.  

• L’ictère au cours des septicémies.  

• Les hépatites médicamenteuses surtout à  l’halothane , elle s’accompagne d’une élévation 

très importante des transaminases.  

 Devant une fistule biliaire externe (56,71) : 

La signification d’une fistule biliaire externe n’est pas univoque, le diagnostic différentiel 

se fera avec :  

• Lâchage de la suture cholé docienne autour du drain de Kehr s’il est encore placé.  

•  Lâchage du moignon cystique.  

•  Un obstacle pancréatique ou d'une odditesclé reuse passée inaperçue.  

•   La fistulographie permet de dé terminer le trajet fistuleux , son siège de communication 

avec l’arbre biliaire, quand à  la cholangiographie rétrograde ou percutanée, leur intérêt est 

majeur puisqu ' elles permettent à  la fois de poser le diagnostic (même en cas d’absence 

d’extériorisation de la fuite) et de réaliser un geste thérapeutique.  

VIII. Traitement: 
A. Principes du traitement : 

La bonne prise en charge des traumatismes de la voie biliaire principale dépend 

essentiellement du temps de diagnostic, de l’expérience du chirurgien et de l’état général du 

patient. Il est admis qu’une réparation immédiate des lésions biliaires est de meilleur pronostic , 

cependant si les lésions sont méconnues , ou si l 'opérateur n'est pas expérimenté́  en chirurgie de 

réparation biliaire, il vaudrait mieux drainer le malade et l’adresser à  un chirurgien spécialisé́.  

Actuellement le traitement des traumatismes de la voie biliaire principale appelle une approche 

multidisciplinaire et se base sur la préparation du malade ainsi que sur des moyens 

endoscopiques et chirurgicaux. 
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1. Préparation du malade : 

 Bilan morphologique et radiologique (siège de la sténose, degré de la dilatation ou 

rétrécissement des VBIH, présence ou non d’un calcul etc.). 

 Bilan biologique renseignant sur les problèmes hématologiques et métaboliques 

(NFS, CRP, TP, TCK, urée, créatininémie). 

 Antibiothérapie : adaptée aux résultats de l’hémoculture. 

 Anesthésie générale adaptée. 

2. Facteurs prédictifs d’un succès de la réparation chirurgicale (72 ,73) : 

• Le site de sténose. 

• Le nombre de réparations préalables et le type de reconstruction biliaire. 

• L’absence de complications biliaires après la 1ere tentative de réparation. 

• La durée de calibrage biliaire en cas de la mise en place de stents (Bismuth et all). 

• L’âge du patient. 

B. Moyens thérapeutiques : 

 Objectifs : 

Le but du traitement des traumatismes des voies biliaires 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.  

 Voies d’abord : 

• Une bonne exposition du champ opératoire est primordiale afin d’obtenir une vue parfaite 

des lésions pour réaliser la réparation dans des conditions adéquates. 

• Si le traumatisme biliaire survient lors d’une intervention par laparotomie , l’incision initiale 

doit ê tre agrandie au maximum de ses possibilités. 

• Si la plaie biliaire survient en chirurgie coelioscopique, la conversion en laparotomie est de 

règle. 
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• Au cours des reprises , il semble que la grande incision sous -costale droite en S allongé  

donne la meilleure exposition.  

 Instruments : 

• Des fils non résorbables ou à  résorption semi lente, car la résorption crée une réaction 

inflammatoire. 

• Un matériel de cholangiographie peropératoire pourrait ê tre nécessaire.  

1. Techniques chirurgicales : 

L’intervention chirurgicale immédiate permet d’éviter le risque de la réintervention et de 

baisser le taux de morbidité postopératoire ; 

 La suture canalaire bout à bout (74,75): 

Constitue la solution de choix dans les sections complètes de la VBP sansperte de 

substance, siégeant en plein pédicule hépatique, lorsque la voie biliaire estde taille normale et sa 

paroi fine. 

Pour réaliser cette technique, il faut : (figure 28) 

 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 

les dévaster. (7A) 

 Ovaliser la section biliaire pour agrandir le calibre de l’anastomose (7B). 

L’utilisation d’aiguilles fines et de lunettes grossissantes permet de réaliser unaffrontement 

muco-muqueux. 

La suture est faite par un double surjet au fil fin (7C), elle doit être pratiquée sanstension, 

d'où la nécessité d’un éventuel décollement duodénopancréatique. 

Le drainage biliaire réalisé par voie transcystique (f7D), transhépatique (7F), ou àtravers une 

courte cholédochotomie sous lésionnelle (7E) ; peut être fait si la suturen’est pas étanche et sera 

enlevé au bout de trois à quatre semaines après un contrôle cholangiographique ne montrant pas 
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de fuite à son niveau. Cependant, cetype de drainage est actuellement évité puisqu’il est inutile 

voire nuisible. 

Le drainage sous hépatique est systématique car il minimise le risque de fuite biliaire. 

 Difficultés de cette technique (76) : 

La réparation biliaire immédiate intéresse souvent des voies biliaires fines, c’est lecas d’une 

plaie du canal hépatique droit dont le calibre est habituellement fin, etl’identification est ardue, 

d'où la nécessité d'une cholangiographie per opératoire. 

En effet, cette plaie peut siéger sur le canal hépatique lui-même lorsqu'il a un 

trajetanormalement long (convergence basse des canaux hépatiques) ou sur l’une de sesbranches 

d’origine, surtout le canal paramédian qui se jette séparément dans la VBP(en cas de convergence 

étagée). 

 

Figure 28 : Suture canalaires bout à bout (31) : 

A : régularisation des tranches de section  

B : Ovalisation des tranches de section biliaire 

C : Sutures canalaires au sujet fin sans tension 

D : Drainage biliaire à travers une cholédochotomie sous lésionnelle  

F : Drainage biliaire par voie trans-hépatique 
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 Contre-indications à la réparation immédiate :  

 La présence de lésions inflammatoires majeures. 

 L’existence d’une VBP très étroite. 

 L’Inexpérience du chirurgien. 

-Dans ces situations, trois attitudes sont possibles : 

 Large drainage sous-hépatique au contact de la plaie biliaire par une lame, de façon à 

organiser une fistule biliaire externe. 

 Ligature de la voie biliaire lésée, juste au-dessus de la plaie afin d’obtenir enquelques 

semaines une dilatation de la voie biliaire sus jacente, favorable à uneanastomose bilio-

digestive. Cette méthode a été proposée par Hepp, maisqui n’estpas fréquemment 

pratiquée, ce qui ne permet pas d’en analyser ses résultats. 

 Intubation du canal biliaire sectionné par un drain de Kehr, ce qui permet unrepérage facile 

du canal lors de la réintervention, avec l’inconvénient d’empêcher ladilatation secondaire 

de la voie biliaire sus lésionnelle. Cette attitude s’appliquequand l’opérateur renonce à la 

réparation et décide de confier le patient à un chirurgien plus entrainé dans les heures ou 

les jours qui suivent. 

 Suture des plaies partielles sur drain de Kehr(31) : 

Rarement observées, les plaies minimes de la voie biliaire sans perte de substance sont 

réparées de façon simple par suture directe avec mise en place d’un drain de Kehr qui sera laissé 

en place 10 jours. 

En cas de perte de substance minime, la suture est faite de part et d’autre du drain de Kehr. 

Ce traitement peut être réalisé en cœlioscopie par un opérateur très entrainé. 

En cas de perte de substance plus importante, cette méthode thérapeutique comporte un 

risque de sténose canalaire secondaire. 
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Figure 29: drain de Kehr 

 

 
Figure30: Mise en place d’un drain de Kehr dans la VBP. 

 
 Ligature des canaux accessoires (31) : 

 
Lorsque la lésion porte sur un petit canal qui parait accessoire, la ligature du canal suffit. 
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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 conséquences significatives, entrainant simplement une atrophie du 

territoire hépatique correspondant. Cette ligature doit être faite avec un fil non résorbable. 

 Les anastomoses biliodigestives (76) :  

Les règles techniques sont communes à toute anastomose bilio-digestive quel quesoit son 

type. 

L’anastomose doit être faite en tissu sain, bien vascularisé, sur une voie biliaire largeet sans 

tension. 

Le diamètre minimal est fixé à 10mm et le matériel de suture doit être fin pouréviter une 

fuite biliaire autour des points. L’anastomose est réalisée à points séparéspour éviter tout risque 

de sténose. 

Avant de choisir le site de l’incision biliaire ou de l’ouverture digestive, il fauts’assurer que 

le vecteur choisi vient facilement au contact de la voie biliaire. 

Toute péritonite localisée ou généralisée interdit toute anastomose. 

Le respect de ces principes rend inutile tout drainage intraluminal. 

 Les anastomoses bilio-gastriques : 

Elles sont exceptionnellement utilisées, en raison du risque important de reflux 

gastrique. 

 Les anastomoses cholédocho-duodénales : 

C’est une anastomose latéro-latérale qui respecte l’écoulement biliaire dans 

leduodénum, au prix de reflux bilio-gastrique et de gastrite secondaire. 
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Figure 31: Anastomose cholédoco duodénale latéro latérale 

 

 La choledocho-jejunostomie : 

C’est une anastomose termino-latérale qui détourne l’écoulement biliaire à distancedu 

duodénum. 

L’incongruence habituelle entre le calibre de la voie biliaire et celui de l’ansejéjunale, la 

brièveté de la corde du méso, justifie ce type d’anastomose (uneanastomose terminale sur le 

versant biliaire et latérale sur le versant jéjunal). 

Le montage n’est pas ulcérogène, à condition d’utiliser une anse jéjunale exclue de70cm 

de long. 

La confection de l’anastomose cholédochojéjunale se fait dans l’étage susmésocolique et la 

taille de l’incision jéjunale est adaptée à celle de la voie biliaire. 

 Les anastomoses bilio-jéjunales : 

C’est une méthode qui a fait l’objet d’un long mûrissement , plusieurs vecteurs existent 

mais il s’avè re que l’anse jéjunale en Y est la technique de choix.  

Le jé junum est particulièrement plastique avec péristaltisme favorable s’il est correctement 

exploité. Le reflux dans les voies biliaires est moindre.  

 Sur une anse en Oméga :  
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C’est une méthode assez rapide et simple à  exécuter . Elle assure une bonne 

vascularisation de l’anse et de l’anastomose, mais elle a l’inconvénient de proposer une anse qui 

ne monte pas suffisamment haut sous le foie et qui malgré  sa longueur ne met pas à l’abri du 

reflux. Le segment biliaire sera anastomosé  en latéral ou implanté. 

 Sur une anse en Y:  

Elle occupe la place de choix dans la chirurgie biliaire ré paratrice . 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 ré aliser une anastomose sans traction.  

Ainsi, elle est ré alisée de façon à éviter le r eflux et ceci grâ ce à la préparation de l’anse 

jé junale.  

Plusieurs types d’anastomoses bilio -jé junales peuvent être réalisées selon le segment 

biliaire utilisé.  

 L’hépatico-jejunostomie : 

C’est la réalisation d’une anastomose entre le jéjunum et une portion quelconquedes voies 

biliaires extra hépatiques, étendues entre le hile et la jonction entre le cystique et 

l’hépatocholédoque. 

 L'hépatico-jejunostomie utilisant le canal hépatique gauche (77) : 

Réalisée pour la première fois par Hepp et Couinaud en 1956, elle constituel’intervention de 

référence pour la réparation des sténoses des voies biliairessurvenues après cholécystectomie. 

 Elle est pratiquée en différents temps opératoires : 

 L'abaissement de la plaque hilaire : 

Le décollement de la plaque hilaire (épaississement de la capsule de glisson) abaissele 

confluent biliaire supérieur et surtout le canal hépatique gauche ayant un longtrajet extra 

parenchymateux (3cm en moyenne) contrairement au canal hépatiquedroit dont le trajet est très 

court. 

Pour abaisser la plaque hilaire, il suffit d’inciser la capsule de glisson à la jonctiondu lobe 

carré et du pédicule hépatique. 
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Figure32 : Abaissement chirurgical de la plaque hilaire mettant en évidence la convergence biliaire 
 La confection de la bouche biliaire : 

Après l’abaissement de la plaque hilaire, la face supérieure du canal hépatiquegauche 

devient antérieure, et c’est elle qu’on incise pour obtenir une bouchebiliaire de deux à trois cm, il 

est inutile de faire un trait de refend sur le canalhépatique droit. 

 Confection de l’anse jéjunale exclue (78) : 

L’anse jéjunale en Y exclue avec un segment de 70cm, met théoriquement à l’abridu reflux. 

Elle est montée transmésocolique dans l’espace avasculaire situé au-devant de ladeuxième 

portion du duodénum. 

 Confection de l’anastomose bilio-digestive : 

La longueur de l’ouverture jéjunale est équivalente à celle de la bouche biliaire. 

L’anastomose est faite en un plan à points séparés avec un fil à résorption lente ouen 

monofil fin.Les points du plan postérieur sont passés à l’avance (A), et les mêmesgestes sont 

pratiqués sur le plan antérieur (B). Ce type d’anastomose permet un bonaffrontement muco-

muqueux, ce qui rend le drain transanastomotique inutile. 

Il suffit de réaliser une seule anastomose lorsqu'il existe une lésion de laconvergence à 

canaux rapprochés, cependant, si les canaux sont séparés, unedouble anastomose est nécessaire 

sur une même anse. 
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Figure 33 : Anastomose hépatico-jéjunale (31). 

 

 
 

 
Figure 34 : Image peropératoire montrant une anastomose hé patico-jé junale sur anse en Y  
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La fixation de l’anse jéjunale à la paroi : elle ne fait pas partie de l’intervention deHepp, mais 

elle permet de réaliser secondairement une exploration endoscopique de l’anastomose et des 

voies biliaires intrahépatiques, notamment, dans les sténoseshautes ou en cas de lithiase 

intrahépatique associée. 

2. Techniques instrumentales : 
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 ê tre discutée souvent en première intention, parfois en association ou encore en 

alternative à  la chirurgie. (79) 

D’après les recommandations 2012 de la société́  européenne d’endoscopie digestive (ESGE) 

(80), 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.  

La CPRE occupe une place importante dans cette décision thérapeutique.  

L’objectif du traitement endoscopique est de ré aliser 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 . Néanmoins ce 

traitement ne peut ê tre envisagée que si les voies biliaires sont opacifiées en amont de la lésion et 

si l’ensemble de l’arbre biliaire intra-hépatique a é té visualisé.  

Les moyens employé s sont la sphinctérotomie endoscopique, la dilatation hydrostatique des 

sténoses et surtout la mise en place temporaire d’endoprothè se.  
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 Sphinctérotomie endoscopique (81,82,83) 

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, 

 Drainage interne :  

Il est assuré par des endoprothèses plastiques 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. 

L’endoprothèse est maintenue pendant 6semaines, 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, 2 prothèses de 10F 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. 

Cette technique assure un succès important allant de 71% à 79% des cas. 
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Figure 35 : Traitement endoscopique d’une sténose de la voie biliaire principale  

A. Opacification des voies biliaires supé rieures par la cholangiographie transhépatique et 

du cholé doque par cathétérismerétrograde puis passage d’un fil -guide transsté notique 

d’abord descendant puis ascendant (technique de rendez vous)  

B. Dilatation au ballonnet.  

C. Contrô le du diamètre obtenu.  

D. Mise en place de trois prothè sescôte à côte , sortant par la papille pour maintenir la 

dilatation, et pour une durée d’un an 

2.2 La radiologie interventionnelle :  

Avec la chirurgie et l’endoscopie , la radiologie interventionnelle complè te le tryptique d’une 

prise en charge trè sspécialisée des traumatismes iatrogènes de la VBP . La cholangiographie 

transhé patiquepercutanée est particulièrementintéressante en cas de ligature de la voie biliaire 



 Les traumatismes des voies biliaires : étude rétrospective sur 1an au CHR Hassan II à Agadir  
 

 

- 86 - 

principale, de sté nose non franchissable en endoscopie, de plaie complexe hilaire haute ou encore 

d’é chec de l’endoscopie (84). Elle permet en cas de sté nose franchissable de passer des guides, de 

dilater et de mettre en place un ou plusieurs drainages externes . Comme pour l’endoscopie , cette 

technique peut ê treassociée à la chirurgie (en attente de la ré paration), à  l’endoscopie (technique 

du rendez-vous) ou exclusive (dilatation, prothè se).  

                    2.2.1  Le drainage radiologique percutané (85) :  

Il permet d’assurer une dé rivation biliaire par la mise en place d’un drain percutané dans les 

voies biliaires sus sté notiques.  

On distingue 2 modes de drainages :  

 Drainage biliaire externe : peut ê tre 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 pré férable , le franchissement d’une 

sté nosetrèsserrée est plus facile aprèsquelques jours de décompression des voies biliaires . 

Le cathé terétant clampé à la peau au 2eme jour et la bile retrouve son cours normal vers 

l’intestin.  

Dans la litté rature, un drainage percutané  guidé par échographie ou TDM abdominal d’une 

collection biliaire intra abdominale est né cessaire dans 16 à  31 % des cas. Il permet à  lui seul de 

contrô ler 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 phé nomènes septiques. 
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2.2.2 Le calibrage :  

Il consiste en la pose percutané e à long terme d’un drain siliconé de gros diamètre  (12 à 20 

French) au niveau d’une sté nose qui a été dilatée, le but est de maintenir stable les ré sultats de la 

bilioplastie tout en assurant un accè s aux voies bi liaires pour d’é ventuelles nouvelles dilatations . 

La duré erecommandée est de 3mois à  1an.  

C. Indications thérapeutiques (86) : en prenant la classification de Strasberg :  

1. En peropératoire (87) : 

Tableau XV : technique chirurgicale selon le type de la lésion. 

Type de la lésion Méthode chirurgicale 

Plaies minimes sans perte de substance ou 
section nette. 

Suture directe termino-terminale avec 
ou sans mise en place d’un drain en T 

Section nette de la voie biliaire sans perte de 
substance. 

*Anastomose termino-terminale 
protégée par un tube en Y. 

*Si atteinte de la convergence avec 
interruption canalaireanastomose bilio-

digestive 

Perte de substance pariétale minime Parage de la plaie suivi d’une suture 
transversale pour éviter le rétrécissement. 

Perte de substance importante dépassant 
2cm 

Anastomose biliojéjunale sur une anse 
en Y. 

Lésion de canal hépatique droit *suture bout à bout sur drain. 
*anastomose bilio-digestive avec un 

drainage transanastomotique 
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2. En postopératoire : 

2-1   Le délai idéal de la réparation (31) : 

Varie en fonction de la symptomatologie : 

 En cas d’ictère lié à une obstruction complète de la VBP, la dilatation atteinte en 3 à 4 

semaines constitue un calibre suffisant pour la réalisation d’une bonne anastomose. 

 En cas de fistule biliaire externe, l’écoulement biliaire se tarit très progressivement, et la 

dilatation de la VBP n’est obtenue qu’à partir de 8 à 12 semaines. (34,23) 

2-2 Réparation précoce (88) : 

 En cas d’épanchement biliaire intra péritonéal : 

La présence d’une péritonite biliaire nécessite une intervention chirurgicale avec toilette 

péritonéale et évacuation de l’épanchement biliaire (étude cytologique, bactériologique et 

biochimique du liquide de l’épanchement). 

En dehors de l’urgence, la présence d’une collection volumineuse associée à un choc 

septiquenécessite un drainage percutané. 

 En cas de fistule biliaire externe : 

 Moyens médicaux (surveillance, rééquilibrationhydro électrolytique, somatostatines). 

(89) 

 Traitements endoscopique (sphinctérotomie, mise en place d’une prothèse biliaire 

temporaire, drain nasobiliaire qui permet de réaliser un contrôle cholangiographique 

ultérieure). (90,91) 

En cas de lésions difficilement accessibles par voie endoscopique, la prise en charge s’effectue 

par voie percutanée transhépatique. 

2-3 La réparation différée (31,92) : 

 La mise en place d’un drain transanastomotique : en cas d’inflammation rendant l’abord de 

la région difficile.  

 La chirurgie : si la longueur du canal hépatique commun au-dessus de la sténose est 

suffisante pour une anastomose hépaticojéjunale. 
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 Le traitement percutané est réservé pour les cas où la sténose est très proche du hile ou 

intrahépatique ou affection hépatique concomitante (HTP, cirrhose biliaire). 

• Pour les lésions respectant la convergence biliaire (sténoses type I, II, III de Bismuth) 
(85) : 

 
La suture bout à  bout est toujours irréalisable , en raison de l’écart entre le bout supérieur 

ascensionné  dans le hile et le bout inferieur rétracté vers le bas. 

Une ré section suivie d’anastomose termino -terminale n’est ré alisable que s’il n’existe pas 

d’é cart entre les deux moignons biliaires , ou si la sté nose est incomplète avec persistance de la 

permé abilité du bas cholédoque.  

C’est l’anastomose bilio-digestive qui est le traitement de choix à  adapter au type de la 

sté nose.  

 Pour les sténoses basses ou pédiculaires 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 sténoses moyennes type II, et hautes type III :  

 
Le moignon hépatique est court (type II), voire inexistant (type III).  

La bouche biliaire doit ê tre faite sur le canal hépatique gauche après abaissement de la 

plaque hilaire.  

•Pour les lésions interrompant la zone de convergence type IV et V(85) : 

Ce sont des lésions graves avec perte de communication entre les deux canaux hépatiques dont la 

ré paration devient plus complexe et aléatoire.  

 Lésions de la convergence biliaire à  canaux rapprochés :  

Il existe 2 éventualités :  

 La sté noseintéresse uniquement la branche droite , l’attitude sera d’é largir vers la 

gauche l’anastomose bilio-digestive.  
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 Les deux canaux sont proches avec un tissu cicatriciel au niveau de leur jonction : 

la meilleure solution est de reséquer 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 ré alisable seulement quand la convergence 

des canaux hépatiques est anormalement basse dans le pédiculehé patique.  

 Lésions de la convergence à canaux séparés : 

Il existe une destruction complè te de la zone de la convergenc e transformée en un bloc 

séreux, toute la difficulté́  est de retrouver les deux moignons biliaires pour faire une double 

anastomose et de ré aliser deux boucles biliaires suffisamment larges.  

 Lé sions complexes : 

Elles sont caractérisées par la présence dans le hile de trois ou quatre canaux sé parés . -

Chaque canal sera anastomosé séparément sur la même anse avec toutes les difficultés 

imaginables en raison de l’étroitesse des canaux.  

 Lé sionsartériellesassociées : 

Elles accompagnent les stades les plus avancé s des sténoses biliaires, et sont responsables 

de la survenue de sté noses tardives par ischémie dans 50% des cas. 

Leur découverte devrait inciter à  une dissection plus haute vers le hile pour réaliser une 

anastomose sur une voie biliaire saine.  

Dans notre étude, la réparation immédiate des plaies diagnostiquées en peropératoire a 

reposé essentiellement sur les sutures sur drain de kehr, avec drainage sous hépatique. En ce qui 

concerne les plaies diagnostiquées en post opératoire, la réparation biliaire a consisté en une 

anastomose hépatico jéjunale sur anse en Y avec drainage sous hépatique. 
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IX. EVOLUTION: 
1. Avant le traitement : 

L’évolution des lésions accidentelles des voies biliaires est toujours défavorable en l’absence du 

traitement. 

1-1   A court terme : 

Elle est marquée par la survenue de complications septiques, métaboliques ethématologiques. 

 Les complications septiques : 

Le retentissement septique est souvent concomitant de la fuite biliaire (56) qu’ellesoit collectée 

sous forme de bilome ou évacuée sous forme de fistule biliaire externe. 

Les prélèvements biliaires et sanguins sont nécessaires pour isoler le germe qui est enrègle un 

Escherichia Coli. 

Ces complications peuvent survenir même en l’absence de fuite biliaire, car toutesténose de la 

voie biliaire est pourvoyeuse d’infection. 

 Angiocholite : accès de fièvre, de frissons, douleur de l’hypochondre droit et 

ictèrecontribuant ainsi à l’altération de l’état général. 

Les antibiotiques ne contrôleront pas ces accidents infectieux que jusqu' à uncertain point car 

la stérilisation de la bile est presque impossible tant que l’obstruction biliaire persiste. 

 Péritonite biliaire (93) :  

Il existe souvent un temps de latence de 5à 8 jours, entre le traumatisme biliaire etles signes 

de cholépéritoine.  

Elle se manifeste par une fièvre, un subictère, des douleurs abdominales droites, unmétéorisme 

abdominal, un retard à la reprise du transit digestif. 

Une laparotomie d’urgence est nécessaire pour une toilette péritonéale afin d’éviterl’évolution 

vers le choc septique. 

 Choc septique : 

C’est un état de choc qui ne répond pas au remplissage associé à des signes dedéfaillance 

multiviscérale avec un risque accru de mortalité. 
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 Les conséquences métaboliques et hématologiques : 

D’évidentes perturbations métaboliques et hématologiques apparaissent chez lesmalades 

porteurs d’une sténose ou d’une fistule biliaire à haut débit. Onobserve : 

• Un amaigrissement. 

• Un déséquilibre hydroélectrolytique avec hyponatrémie et acidose métabolique. Une 

carence en vitamines liposolubles notamment en vitamine K, ce qui augmentele risque 

hémorragique en cas d’abord chirurgical ou instrumental de ces patients. 

1-2 A long terme : 

• Sténose du canal biliaire lésé : Entrainant immanquablement une dilatation d’amont des 

voies biliaires sus jacentes au début puis celles des voies biliaires intra hépatiques.  

• Cirrhose biliaire secondaire. 

• Cholangite sclérosante secondaire. 

• Lithiase intrahépatique 

2. Après le traitement : 

Dans la litté rature, pour des séries publiées aprè s 2000, la morbidité́  est comprise entre 9,3% 

et 58%. 

 Les types de sténose : type IV et V. 

    Les principales complications sont représentées par les fistules anastomotiques, les abcès 

profonds et les angiocholites. 

2-1 A court terme (94,95 ,96) : 

L’échec de la réparation peut être en rapport avec : 

 Le nombre de réparations antérieures. 

 Le type de réparation. 

 Le drain transanastomotique : son utilisation semble améliorer les résultats à long terme. 

2-2 A long terme (97,98,99,100) : 

L’évolution à long terme est dominée par le risque de resténose qui peut survenir jusqu’à 

20ans après la réparation chirurgicale des voies biliaires. 
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Les facteurs de succès du traitement chirurgical sont représentés par : 

 L’âge jeune au moment de la réparation, 

 L’utilisation d’une anse en Y dansl’anastomose biliojéjunale, 

 L’absence d’infection et de fibrose hépatique etl’utilisation de stentstranshépatique. 

Les résultats du traitement chirurgical des plaies biliaires survenues après laparotomie sont 

superposables à celles de la cœlioscopie, ces dernières sont leplus souvent sévères et 

s’accompagnent d’une inflammation et d'une fibrosesecondaires à la fuite biliaire (101), ce qui 

explique un taux de réussite moindre pources plaies. 

Plusieurs classifications sont utilisées pour décrire les ré sultats 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 (102) décrite en 1990 et fondée sur les symptômes biliaires (tableau). 

 

Tableau XVI : Classification des ré sultats des réparations des plaies des voies biliaires 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Les traumatismes des voies biliaires : étude rétrospective sur 1an au CHR Hassan II à Agadir  
 

 

- 94 - 

 

X. Complications du traitement : 
1. Complications liées aux traitements chirurgicaux (100) :  

1-1 Précoces : 

 Fistules anastomotiques. 

 Accidents hémorragiques. 

 Complications septiques intra abdominales. 

 Insuffisance rénale. 

1-2  Tardives : 

 Le reflux digestif dans les voies biliaire. 

 Les lithiases intrahépatiques. 

 L’occlusion de la grêle. 

 Angiocholite. 

 La mortalité. 

Dans notre étude, 1 patient soit 10% des cas a été compliqué d’un choc septique et qui a 

séjourné en réanimation avec une bonne évolution, et 1 patient avait une infection postopératoire 

de la paroi qui a bien évolué sous traitement antibiotique. 

2. Complications liées aux traitements non chirurgicaux : 
2-1 Complications liées aux moyens endoscopiques : 

 Pancréatite aiguë. 

 Accidents hémorragiques. 

 Complications liées à la mise en place d’une endoprothèse : 

hémorragie, hémobilie, cholépéritoine, migration de la prothèse ou 

son obstruction…. 

2-2 Complications liées aux traitements percutanés : 

 Complications septiques. 

 Fistules biliaires. 
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Figure 36 : Complications des traumatismes de la VBP. 

XI. Prévention des traumatismes des voies biliaires (103) : 
La survenue d’une lésion de la VBP au cours de la ré alisation d’une cholécystectomie 

assombrit le pronostic de cet acte aux suites généralement simples . Ceci est d’autant plus 

dramatique que la majorité́  de ces accidents peut êtreévitée.  

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.  

3. Avant l’intervention :  

• L’indication opératoire doit ê tre bien posée, et judicieusement pesée (â ge, terrain ...).  
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• 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 cholécystitesaiguës, les angiocholites 

et les pancré atites).  

4. 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 une installation de 

radiomanomé trie, un amplificateur de brillance, des instruments adéquats, un matériel de 

suture adapté.  

- L’importance du confort chirurgical : 

- L’anesthé sie doit être profonde, pour éliminer les réflexes nociceptifs. 

- L’éclairage doit ê tre parfait 

- Les aides doivent ê tre bien entraînés 

- L’installation du malade doit ê tre 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’opéré́ permettant ainsi une exposition de la vésicule 

et du pédiculehé patique. La dimension minimale de l’incision est celle qui permet 

de mettre la main dans l’abdomen afin d’exposer le pédiculehé patique.  

• Il faut opé rer dans un champ propre et exsangue.  

• La compé tence et l’expérience du chi rurgien :L’opérateur doit parfaitement connaî tre 

toutes les notions d’anatomie chirurgicale , de technique et de tactique , largement 

exposées dans les traité s de techniques chirurgicales. 

2.1 Les mesures prophylactiques lors de la cholécystectomie coelioscopique  

Au cours de la cholécystectomie laparoscopique, les moyens de préventionpouvant être 

utiles sont : 
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• Abord premier du pédicule cystique et exposition du triangle de Calot aprè ssoulèvement 

du foie et étalement de l’infundibulum.  

•   Isolement de l’artère cystique ou de ses branches et du canal cystique au plus près de la 

vésicule, sur une courte distance.  

• Cholangiographie per opératoire : systématique ou sélective , pour vérifier l’intégrité́  des 

voies biliaires.  

•  Utilisation de l’électrocoagulation avec prudence : nécessité́  d’instruments parfaitement 

isolés, pas de coagulation au voisinage immédiat de la VBP, utilisation de la coagulation 

bipolaire au besoin, moins dangereuse que la coagulation monopolaire.  

•   En cas de difficultés dans l’identification du canal cystique , en cas d’implantation d’un 

canal important au voisinage de la jonction de la vésicule et du canal cystique , en cas 

d’écoulement biliaire inexpliqué́ , en cas d’hémorragie difficilement contrôlable, il faut 

savoir renoncer à  la voie coelioscopique et faire une laparotomie . La conversion en 

laparotomie, ne doit en aucun cas ê treconsidérée comme échec mais plutôt comme une 

attitudede sagesse et de prudence assurant une meilleure sécurité́  du patient.(104) 

2.2 La cholangiographie per-opératoire :  

Le rôlepréventif de la cholangiographie per opératoire n’est pas démontré avec certitude . 

Toutefois, en cas de suspicion ou de certitude d’une plaie biliaire au cours d’une 

cholécystectomie, il est né cessaire de la faire.  

Il est donc indispensable de disposer en permanence de l’appareillage adapté , d’avoir une 

habitude suffisante de sa ré alisation et une bonne connaissance de l’anatomie radiologique des 

voies biliaires.  

La cholangiographie peropé ratoire devrait être p artie intégrante de l’apprentissage de la 

cholécystectomie.  

La méconnaissance d’une lésionopératoire de la VBP ne s’explique pas seulement par 

l’absence d’un contrôlecholangiographique peropératoire, mais aussi par une 

interprétationinadéquate des clichés.  
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Par ailleurs une question se pose perpétuellement : faut-il pratiquer la cholangiographie 

avant ou aprè s la cholécystectomie ? 

La cholangiographie pratiquée avant la cholécystectomie a surtout un rôle de 

détection :vacuité́  ou non de la VBP , morphologie des VBIH et des VBEH , dynamique du bas 

cholé doque.  

La cholangiographie pratiquéeaprè s la cholécystectomie a un rôle de contrôle , et demeure 

dans tous les cas, la meilleure technique de sécurité́ .  

XII. Implications médico-légales : 
 Il est vrai que la cœlioscopie a révolutionné toute la chirurgie et la cholécystectomie, qui fut 

l’une des premières interventions de chirurgie viscérale a fait l’objet de plusieurs dossiers en 

responsabilité. 

En France selon la MACSF-Sou entre le 1er Janvier 1995 et le 31 décembre 2009; 30 

dossiers ont été traités en responsabilité concernant plus particulièrement ces complications, dont 

l’analyse nous permet de dégager un certain nombre de réflexions et par là, et sans doute de 

prévenir, demain, d’autres accidents dont la gravité n’est plus démontrer. Deux pics de fréquence 

sont notés en 1999 et 2004-2005. 

 Les indications de la cholécystectomie : 

Les indications de la cholécystectomie ont été élargies par la technique de cœlioscopie ; 

même si les recommandations officielles ou celles des sociétés savantes ont rapidement prôné 

une certaine modération. 

Lorsqu’un accident biliaire survient au décours d’une cholécystectomie peu limite, les 

experts ont tendance à rappeler, dans leurs rapports, que l’intervention n’était pas fatalement 

indispensable ou pouvait être différée, ce qui conduira les juges à considérer, ensuite, qu’il y a un 

manquement aux bonnes pratiques et matière à condamnation. Dans ces cas, le défaut de 

l’information sera constamment recherché par la partie plaignante, constituant alors un élément à 
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charge supplémentaire. C’est à dire l’absolue nécessité d’avertir le patient, avant une 

cholécystectomie qu’elle peut entrainer des complications. 
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Les traumatismes opératoires des voies biliaires constituent une complication classique de la 

chirurgie biliaire. Ils restent cependant des accidents aux conséquences gravissimeset pouvant 

justifier une prise en charge complexe. Cette dernière a bénéficié de l’avènement et du 

développement de nouvelles techniques d’imagerie et/ou de priseen charge non chirurgicale. 

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 litté rature d’autre part nous avons conclu que cette 

complication biliaire touche essentiellement les sujets âgés ayant subi une cholécystectomie 

indiquée surtout dans le cadre d’une lithiase biliaire. 

Plusieurs facteurs ont été incriminés dans la survenue de cet accident biliaire. 

Ils sont liés soit au patient lui-mêmeou en rapport avec la chirurgie (expérience du 

chirurgien, facteurs locaux anatomiques et inflammatoires). 

Le diagnostic peut être posé en peropératoire par visualisation directe d’une fuite biliaire ou 

à l’occasion d’une CPO.La non réalisation de la CPO a abouti à la méconnaissance des plaies 

biliaires chez nos patients.Majoritairement, le diagnostic se fait en postopératoire lors de 

manifestations cliniques à  type d’un biliome , un cholé péritoine, une fistule biliaire externe , un 

ictère ré tentionnel ou un tableau de péritonite.  

Les explorations radiologiques conventionnellement demandées (échographie et 

tomodensitométrie abdominales) ne montraient que des signes indirects tels que la dilatation des 

VBIH, et l’absence de visualisation de la VBP. 

La Bili-IRM est l’examen de choix qui permet de préciser la cartographie lésionnelle. 

Le mode de réparation biliaire variait d’une simple suture bilio-biliaire sur drain de Kehr 

réalisée si la lésion est reconnue en peropératoire, à une anastomose biliojéjunale sur une anse en 

Y ou en Ω si le diagnostic a été posé en postopératoire. 
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Les réparations biliaires immédiates demeurent de meilleur pronostic que celles réalisées 

tardivement. Cependant, les réparations tardives s’accompagnent d’un taux de succès 

considérable si leurs règles et leurs conditions optimales sont réunies et respectées. 

La chirurgie biliaire ré paratrice demeure difficile et souvent grevée d’un risque considérable 

de complications voire de morbi -mortalité́. D’où̀  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 reconnaitre à tous prix , peut n’ê tre qu’un sérieux 

accident de parcours, et non une catastrophe , si l’opé rateur garde son sang -froid, connait les 

ressources dont il dispose et s’efforce d’é viter l’à peu près lors de la réparation ».  
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Fiche d’exploitation : 

Étude rétrospective sur les traumatismes des voies biliaires au centre hospitalier 
régional d’Agadir, service de chirurgie viscérale : 

1-Identité  : 

Nom : .................................................................................................  

Prénom : ............................................................................................  

Age : ..................................................................................................  

Sexe : .................................................................................................  

Situation familiale : ..............................................................................  

Bas niveau socio-économique : .........................................................  

2-Antecé dents : 
→liés au terrain : 

 ▪Obé sité.......................................................................................... □  

▪Diabè te.......................................................................................... □  

▪Hé patopathie.................................................................................. □  

▪Notion de contage avec les chiens.................................................... □  

→liés à l’intervention : 
▪ Lieu : .............................................................................................  

▪ Indication : .......................................................................................  

▪type.................................................................................................  

▪voie d’abord : 
-sous costale....................................................................................□ 
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 -laparotomie mé diane.......................................................................□  

▪ types de cholécystectomie 

 -anté rograde....................................................................................□  

-ré trograde...................................................................................... 

 Opé rateur : 

-première main................................................................................ □  

-deuxième main...............................................................................□  

-CRO disponible...............................................................................□ 
.........................................................................................................  

-dé lai entre l’intervention et les signes................................................  

4-diagonstic clinique :  

-motif d’hospitalisation : .....................................................................  

-signes d’appel : 
▶fonctionnels :  

∙ictè re............................................................................................□  

∙Douleur de l’hypochondre droit......................................................□  

∙Distension abdominale...................................................................□ 

 Autres : 

 ∙Prurit.............................................................................................□  

∙vomissements................................................................................□  

∙toux..............................................................................................□ 
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 ∙vomique hydatique.........................................................................□  

▶physiques : 
• Fiè vre.............................................................................................□  

• Sensibilité.......................................................................................□  

• Dé fense..........................................................................................□  

• Murphy...........................................................................................□ 

• Hé patomégalie................................................................................□  

• Issue de bile à  travers la paroi..........................................................□ 

• Contracture abdominale..................................................................□  

→tableaux cliniques précoces :  

Ictère ré tentionnel précoce...........................................................□  

Fistule biliaire externe.................................................................□ 
Cholé peritoine............................................................................□ 

 Péritonite biliaire.........................................................................□  

Choc septique.............................................................................□  

→tableaux cliniques tardifs : 
Ictère ré tentionnel chronique.........................................................□  

Cirrhose cholestatique..................................................................□  

Fistule bilio-bronchique................................................................□  

5-Diagnostic paraclinique :  

►En per opératoire : 
∙Dans le champ opératoire :  
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Issue anormale de bile.....................................................................□  

∙ Lors de la cholangiographie per-opé ratoire 

Hepatogramme absent.....................................................................□  

Flaque de produit de contraste..........................................................□ 

 ►En post opératoire : 
→bilan morphologique : 
A-Échographie abdominale :  

- Dilatation de la VBP........................................................................□  

-Dilatation des VBIH.........................................................................□  

-Absence de visualisation de la VBP...................................................□  

-suspicion d abcès hé patique............................................................□ 

 -KHF associé....................................................................................□ 

 -lithiase biliaire................................................................................□  

-é panchement intraperitonéal...........................................................□  

B- cathétérisme ré trograde de la papille endoscopique : 
-opacification de la VBP.....................................................................□  

-sté nose complète............................................................................□  

-sté noseincomplète VBP...................................................................□ 

-sphincté rotomie..............................................................................□  

C-TDM abdominale : 
- Dilatation de la VBP........................................................................□  

-Dilatation des VBIH.........................................................................□  
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-Bilome sous hé patique ou sous phrénique........................................□ 

 -Absence de visualisation de la VBP...................................................□  

-Épanchement intraperitoné al............................................................□  

D- cholangio-IRM ou BILI IRM/  

-Dilatation de la VBP........................................................................□ 

 -Dilatation des VBIH........................................................................□  

-Niveau de la lésion :  

Proximal........................................................................................□ 
Distal............................................................................................□  

-Lithiase biliaire..............................................................................□  

-Lithiase intra hé patique..................................................................□  

-Variantes anatomiques...................................................................□  

E-cholangiographie postopé ratoire....................................................□  

-bilan lésionnel : 
▪siège exact de la lésion :  

Sté nose basse.................................................................................□  

Sténose moyenne............................................................................□  

Sté nose haute.................................................................................□  

Avec convergence biliaire intacte..................................................□  

Avec convergence biliaire rompue.................................................□  

▪lithiase résiduelle du bas cholé doque...............................................□  
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Suspicion de fistule bilio- bronchique.................................................□  

▪type :  

Section partielle......................................................................□  

Section totale.........................................................................□  

→Bilan biologique :  

Bilan hepatique.................................................................................□ 
Cytolyse...........................................................................................□  

GOT: ............................................................................................  

GPT: ............................................................................................. 
Cholestase.......................................................................................□  

Bilirubine conjugué e .................................................................... 

Gamma GT ...............................................................................  

PAL ...............................................................................  

Autres : NFS :  

Hyperleucocytose : GB.....................................................................  

Anémie : hémoglobine ......................................................... 
CRP...................................................................................................  

Ionogramme :  

Urée ...............................................................................................  

Créatininémie ......................................................................................  

Natrémie .........................................................................................  
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Kaliémie ..........................................................................................  

Glycémie .......................................................................................... 
TP......................................................................................................  

 Radiographie du thorax ....................................................................... 
ECG....................................................................................................  

Traitement :  

▶médical  

Antibiothé rapie...............................................................................□  

Amoxicilline proté gée.....................................................................□ 
Aminosides....................................................................................□ 
Flagyl.............................................................................................□ 
Ceftriaxone.....................................................................................□  

▫Remplissage vasculaire...............................................................................□  

▫Transfusion....................................................................................□  

▶chirurgical : 
▪Voie d’abord : 
-laparotomie sous costale en S..........................................................□  

-laparotomie mé diane.......................................................................□ 

 ●Moyens thérapeutiques :  

L’exploration du champ opératoire : 
.............................................................................................................  

Dé lai de la réparation chirurgicale ....................................................... 

 Nombre de ré interventions chirurgicales...............................................  

Réparations biliaires immé diates........................................................□  
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-suture canalaire bout à bout avec un drainage sous hé patique............□ 

 -suture sur drain de kehr avec un drainage sous hé patique..................□  

-anastomose hé paticojéjuenales sur anse en y....................................□ 

 -anastomose hepaticojé juenale sur anse en Ω.....................................□  

-ligature des canaux accessoires........................................................□  

Réparations tardives: 
dé lai de réparation..........................................................................................  

Drainage externe seul.......................................................................□  

Hé patico-jé junostomie sur une anse en Y...........................................□  

Hé patico-jé junostomie sur une anse en Ω..........................................□  

Cholé docojéjunostomie sur anse en y.................................................□  

Endoprothè se endoscopique..............................................................□ 

Ré sultats : 
●Suites simples................................................................................□ 

 ●Suites compliqué es.........................................................................□  

-Médicales : 
Surinfections broncho-pulmonaires................................................□  

-Chirurgicales : 
Précoces : 
Lâchage anastomotique.................................................................□  

Accidents hé morragiques...............................................................□  

Tardives : 
Angiocholite post-opé ratoire.........................................................□  
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Lithiase intrahé patique..................................................................□  

Reflux du contenu digestif dans les voies biliaires...........................□  

Sté nose itérative............................................................................□  

Séjour moyen : ................................................................................  

Suivi des patients opérés :  

-perdus de vue..........................................................................□  

-suivi avec complication.............................................................□  

-suivi sans complication.............................................................□  

Décès : ..........................................................................................□  
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Résumé : 
Titre : Les traumatismes des voies biliaires  

Rapporteur : Pr. Mehdi SOUFI 

Mots clés : Traumatisme des voies biliaires – cholécystectomie – chirurgie réparatrice – 

prévention  

Introduction : Les traumatismes de la voie biliaire principale constituent une complication 

classique de la chirurgie aux conséquences parfois gravissimes si la lésion n'est pas 

immédiatement reconnue et traitée correctement. La cholécystectomie est la chirurgie la plus 

pourvoyeuse de ces complications. 

Objectif : Rapporter notre expérience concernant les traumatismes des voies biliaires 

survenus ou traités au service de chirurgie viscérale au CHR Hassan II d’Agadir, et de se référer 

aux données de la littérature afin d’établir une stratégie diagnostique précise et une approche 

thérapeutique de ces traumatismes pour une meilleure qualité de vie des malades opérés, sans 

oublier l’importance majeure de la prévention de cette complication qui reste dramatique pour le 

chirurgien. 

Matériels et méthodes : C’est une étude rétrospective menée au sein du service de chirurgie 

viscérale, au CHR Hassan II Agadir, et étalée sur une période d’1 an allant du 1er

Le diagnostic a été posé en per opératoire dans 20 % des cas par constatation directe d’une 

fuite biliaire au contact de la VBP.Pour les traumatismes méconnus en per opératoire, elles se sont 

 Mars 2018 au 1er 

Mars 2019.  Durant cette période, 10 cas de traumatismes de la voie biliaire principale ont été 

colligés. Le recueil des données a consisté en la compulsion des dossiers et des lettres de 

référence des malades répertoriés durant la période considérée en se basant sur une fiche 

d’exploitation, et ensuite ont ététraitées à  l’aide du logiciel Microsoft Excel©.  

Résultats : L’âge moyen était de 46 ans, avec des extrêmes de 30ans à 70 ans. 

Le sexe ratio F/H était de 4, avec une prédominance féminine majeure. 
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manifestées soit en postopératoires précoce dans 40% des cas avec un délai moyen de 10 jours ou 

tardivement dans 40% avec un délai 5 mois. Elles se manifestent dans les suites opératoires par 

un ictère (50% des cas), un épanchement péritonéal dans 25%, fistule biliaire externe dans 25% 

Les investigations paracliniques déployées pour confirmer le diagnostic ont été soit : une 

échographie réalisée dans 80% des cas, une tomodensitométrie abdominale dans 10%, et une Bili-

IRM dans 40%. Ce dernier est plus contributif à porter le diagnostic et à préciser les 

caractéristiques des lésions. 

La chirurgie réparatrice variait d’une simple suture termino-terminale avec mise en place 

d’un drain de Kehr réalisée pour 04 patients à une anastomose bilio-digestive pour 06 cas. 

Malheureusement aucun malade n’a bénéficié d’un traitement endoscopique vu la nature 

des lésions observées et sa disponibilité. 

1 cas de choc septique dans notre étude avec une bonne évolution sans marquer aucun 

décès jusqu’à 9 mois de surveillance en moyenne. 

Conclusion : La prévention et le respect des règles chirurgicales lors des cholécystectomies 

restent les meilleurs moyens d’éviter ces traumatismes. 
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ABSTRACT : 
Title: Trauma of the bile ducts 

Reporter: Pr. Mehdi SOUFI 

Keywords: trauma of the bile ducts- cholecystectomy - restorative surgery - prevention 

Introduction: Trauma of thebile ducts is a classic complication of surgery with sometimes 

very serious consequences if the lesion is not immediately recognized and treated properly. 

Cholecystectomy is the most common surgery for these complications. 

Objective: To report our experience concerning trauma to the bile ducts occurring or treated 

in the visceral surgery department at CHR Hassan II in Agadir, and to refer to the data in the 

literature in order to establish a precise diagnostic strategy and a therapeutic approach for these 

trauma for a better quality of life for operated patients, without forgetting the major importance 

of preventing this complication. 

Materials and methods: This isa retrospective realized in the visceral surgery department, at 

the Hassan II CHR of Agadir, and spread over a period of 1 year going from March 1, 2018 to 

March 1, 2019. During this period, we found 10 injuries of the main bile duct. Patient data was 

collected using an operations sheet, and then processed using Microsoft Excel © software. 

Results: The average age was 46 years, with extremes from 30 years to 70 years. 

 The sex ratio F / M was 4, with a major female predominance. 

 The diagnosis was made intraoperatively in 20% of cases by direct observation of a bile leak 

in contact with CBD. For unrecognized trauma during the operative period, they manifested 

themselves either in early postoperative in 40% of cases with an average delay of 10 days or late 

in 40 % with a delay of 5 months. They appear in the postoperative period by jaundice (50% of 

cases), peritoneal effusion in 25%, and an external bile fistula in 25% of cases. 

The paraclinical investigations deployed to confirm the diagnosis were either: an ultrasound 

performed in 80% of the cases, an abdominal computed tomography in 10%, and a Bili-MRI in 

40%. The latter is more helpful in diagnosing and specifying the characteristics of the lesions 
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 Restorative surgery varied from a simple end-to-end suture with the placement of a Kehr 

drain performed for 4 patients to a bilio-digestive anastomosis for 6cases. 

 Unfortunately, no patient benefited from endoscopic treatment given the nature of the 

lesions observed and their availability. 

1 cases of septic shock in our study with a good evolution without marking any death up to 

9 months of surveillance on average. 

Conclusion: Prevention and compliance with surgical rules during cholecystectomies remain 

the best ways to avoid these traumas. 
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 ملخص

: إصابات القنوات الصفراوية العنوان

  صوفيمهدي الأستاذ: المقرر
: إصابات القنوات الصفراوية - استئصال المرارة - الجراحة التصالحية - الوقاية الكلمات المفتاحية

مقدمة: الصدمة للقناة الصفراوية الرئيسية هي مضاعفة كلاسيكية للجراحة لها عواقب خطيرة في بعض الأحيان إذا لم 
يتم التعرف على الآفة ومعالجتها بشكل صحيح. يعد استئصال المرارة الجراحة الأكثر شيوعًا لهذه المضاعفات. 

 الباطنيةالهدف: الإبلاغ عن تجربتنا فيما يتعلق بإصابات القنوات الصفراوية التي تحدث أو تم علاجها في قسم الجراحة 
، والرجوع إلى البيانات الواردة في الأدبيات من أجل وضع استراتيجية تشخيصية دقيقة اكادير الحسن الثاني في مستشفىفي 

ونهج علاجي لهذه الصدمة من أجل نوعية حياة أفضل للمرضى الخاضعين للعمليات الجراحية، دون نسيان الأهمية الكبرى لمنع 
هذه المضاعفات. 

هذه دراسة بأثر رجعي تم إجراؤها داخل قسم الجراحة الباطنية في مستشفى الحسن الثاني في  :المواد والأساليب 
 10خلال هذه الفترة ،تم العثور على  .2019مارس  1إلى  2018مارس  1أكادير، وامتدت على مدار عام واحد بدءًا من 

تم جمع بيانات المرضى باستخدام ورقة عمليات ، ثم تمت معالجتها باستخدام برنامج  .إصابات في القناة الصفراوية الرئيسية
. ميكروسوفت اكسيل

 .سنة 70سنة إلى  30سنة ، مع تطرف من  50كان متوسط العمر  :النتائج
 .، مع هيمنة الإناث 4كانت نسبة الجنس   
٪ من الحالات من خلال الملاحظة المباشرة لتسربالصفراء في تماس مع  20تم إجراء التشخيص أثناء العملية في   

بالنسبة للصدمات غير المعترف بها خلال فترة الجراحة ، فقد تجلىوا إما في مرحلة مبكرة بعد  .القناة الصفراوية الرئيسية
تظهر في فترة ما  .أشهر 5٪ مع تأخير لمدة  40يومًا أو متأخرًا بنسبة  10٪ من الحالات بمتوسط تأخير قدره  40الجراحة في 

٪ 25الناسور المراري الخارجي في  ومن ا لحالات 25، والانصباب البريتوني في ٪ (٪ من الحالات50بعد الجراحة باليرقان 
من الحالات 

٪ من الحالات ،  80إجراء الموجات فوق الصوتية في  :كانت التحقيقات السريرية المنتشرة لتأكيد التشخيص إما
هذا الأخير أكثر فائدة في تشخيص وتحديد  .٪ 40٪ ، والرنين المغناطيسي في  10والتصوير المقطعي المحوسب في البطن في 

 خصائص الآفات
 4اختلفت الجراحة التصالحية من خياطة بسيطة من طرف إلى طرف مع وضع مصرف كيهر الذي تم إجراؤه لـ   

 لست حالاتمرضى إلى مفاغرة ثنائية الجها الهضمي  
  من حالة واحدةلسوء الحظ ، لم يستفد أي مريض من العلاج بالمنظار نظرا إلى طبيعة الآفات الملاحظة وتوافره.  .

 أشهر من المراقبة في المتوسط 9الصدمة الإنتانية في دراستنا مع تطور جيد دون  أي وفاة تصل إلى 
 الوقاية والامتثال للقواعد الجراحية خلال استئصال المرارة تبقى أفضل الطرق لتجنب هذه الصدمات :الخلاصة.
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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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