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PATIENTS ()

- 1992 a 2002
- 17 patients (8 hommes et 9 femmes)
- Age médian : 53 ans (23 - 77 ans)

- 13 prises en charge secondaires et 4 du service
(pour 2250 cas- 2%o)




PATIENTS (1

17 choleécystectomies par |aparoscopie :
/ cas de conversion (65%)
8 choleécystites aigués (47 %)
/ cholangiographies perop (41 %)




Topographie deslésions

* Cystigue: 5
. fuite du moignon (4)
. plaie du canal cystique (1)
* Jonction cystico-choléedocienne :1
* Canal hépatique commun : 9
* Convergence : 2
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Topographie deslésions

* Canal hépatique commun : 9

* Convergence : 2
=> Plaie artérielle associée (Br Droite) = 2 (18%)




Traitement deslesions ()

* Ré-intervention en postopératoire immediat
- 12 cas
- délai médian : 8 jours (2 - 30)

-> resolution “spontanée” dans 6 cas (cystique)
* Réparation immediate
- 1 cas (section de |’ artere hépatique droite)




Traitement deslesions

* Réparation secondaire
- 10 cas
- durée d’ attente avant la reparation > 3 mois




Evolution ()

°Déces=0
° Refection de I’ anastomose bilio-digestive

-> gpres reparation immediate, n = 1 (100 %)
(réfection de |’ AHJ a 2 reprises avec une hépatectomie

droite lors de la derniere opération) -> apres
réparation secondaire, n =1 (10 %)




Evolution g

°> Transplantation hépatique
-> cirrhose biliaire secondaire
-> 2 cas (18 %)
° Crises d’ angiocholite apres AHJ
-> 3 cas (27 %)




Copleltislons

[EESIeRS grraves,; car :
-> malades jeunes

-> au minimum deux interventions pour la majorité des
malades (60 %)

-> conséguences importantes (TH dans 18 % des plaies
maj eures)

-> diminution de la qualité de vie probable
(angiocholites)




PLAIESDESVOIESBILIAIRES
APRES CHOLECYSTECTOMIE

L APAROSCOPIQUE

Y aoundé 2003




INTRODUCTION

- Incidence des plaiesdes voies biliaires:
. 0,3 % apres cholecystectomie “open”
. 0,6 % apres cholecystectomie “ coelio”
[->“ Incompressible 11"

Buell JF Arch Surg 2002,137,708

- Association avec unelésion artérielle (or Dte)
-> présente dans 40 % des plaies des VB

Bachelier World J Surg 2001,25,1335
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FACTEURS DE RISQUE

- Locaux :

. inflammation (chronique), obesite
. variation anatomique (glissement sectoriel)

. salgnement per-operatoire

. défaut technique (mauvaise exposition) +++
- Genéraux :

. age

. sexe masculin

. Symptomatologie sur une longue période

. nombre de crises aigués

. expérience du chirurgien (+/-)

AHRENDT SA World J Surg 2001,25,1360
GOUMA DJ Digestive Surgery 2002,19,117




MECANISMES DES LESIONS ()

* Confusion entre le cystigue et la VBP +++

-> traction excessive de lavésicule, candl
cystique court ou accolealaVBP

* Difficulté d hémostase de I’ artere cystique
-> “clipsalavolég’

* Variations anatomigues des voies biliaires

* Autres

-> mauvaise fermeture du cystique, électro-
coagulation monopolaire

Csendes A World J Surg 2001,25,1346




MECANISMESDESLESIONS (1)

4 Facteurs anatomigques faverisant les traumatismes bilisires
au cours de la choaléoystectomie,

Al
. Canal cystigue court ou absent.

B
-
O
E. Ganal cyatigue se jetant dans un canal secloried droil

Traction excessiwe sur la wesicube

Canal sagmentaire droit se etant dans ks vesicuka,
Canal segrmentaine droll se jetant dans be canal cystigue.




PRINCIPALESLESIONS () |




DIAGNOSTIC
clinigue

* Per-opeératoire
- Issue anormale de bile
- cholangiographie +++
=> reconnue dans 15 a 30 % selon les études
* Postopeératoire
- fistule biliaire externe (sl drainage!)
- cholépéritoine (+ fréeguent)
- bilome
- Ictere

L udwig K Surg Endosc 2002




DIAGNOSTIC
radiologique

Cholangiographie percutanée




DIAGNOSTIC
radiologique

Cholangiographie rétrograde




DIAGNOSTIC
radiologique

Cholangiographie rétrograde
S—




DIAGNOSTIC
radiologique
Bili-IRM




Classification des plaiesdela VBP
- Classification de Strasberg -

STRASBERG SM JAm Coll Surg 1995,180,101




Classification des plaiesdela VBP
- Classification de Strasberg -




Classification des sténoses de la VBP
- Classification de Bismuth -

BISMUTH H World J Surg 2001,25,1241




TRAITEMENTS

* Diagnostic peropératoire (15 a 30 %)

-> Eviter |es reparations biliaires immeédiates, car
mauvaises conditions (Hepp,1960) :
. VBPfine
. remaniement de larégion sous héepatique
(chirurgie, inflammation)
. nécrose secondaire VBP (clips, ligature)
=> risgue d’' échec plus important (sténose
anastomotique, CBS, réintervention fréquente)
-> Séries récentes => réparation immédiate (ABD) s

expérience suffisante (moins de morbidité postop)Tsalis
KG Surg Endosc 2003,17,31




TRAITEMENTS

* Diagnostic postopératoire
. Fistule biliaire

-> attendre son tarissement, puis TTT d’ une sténose
éventuelle par une anastomose biliodigestive

-> CPRE + prothese biliaire
. Choléperitoine

-> chirurgie en urgence : lavage et drainage des
voies biliaires sectionnées ou sous hepatique puis
anastomose biliodigestive a distance (> 3 mois)

. Bilome, ictere
-> drainage percutane puis TTT de la sténose




ANASTOMOSE BILIODIGESTIVE




RESULTATSA LONG TERME

. Bonne fonction along terme apres réparation
d’ une plaie des VBP chez 90 % des malades

. Augmentation de ce chiffre en fonction du

délai d attente entre laplaie et |a réparation

. Diminution de la qualite de vie (physique et
psychique) a5 ans (proces +++)

BOERMA D Ann Surg 2001,234,750




CONCLUSIONS 1

Prévention par une technigue rigoureuse

Conversion s pas de reconnaissance de
'anatomie

_acholangiographie les reconnait mais ne
es prévient pas

_eur reconnal ssance peroperatoire permet
une tentative de reparation




CONCLUSIONS 2

Etre alerté par une douleur, une fievre, un
Ictere, un écoulement de bile

Comprendre par une opacification le
mécanisme

AVOIr recours aux traitements non
opératoires pour les|ésions benignes

L es |ésions complexes doivent étre opéerees
a distance par des chirurgiens spécialisés




