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La cholecystectomie par laparoscopie
« Gold standard » :

vPOUR LA LITHIASE VESICULAIRE SIMPLE
mais plaies VBP X 2 (0.3-0.4% vs 0.1-0.2%),

v POUR LA CHOLECYSTITE AIGUE
mais taux de conversion 30%
et plaies VBP x 3.3 (Russell et al, 1996 )

Recommandations SFCD 2005



) MECANISMES DES
PLAIES DES VB



»70% : méconnaissance anatomique

»30% : erreurs techniques :

v d’hémostases :
* clips sur artere ou VB
* lésions de coagulation

v de biliostase (clips)
v" de traction excessive

1 si cholécystite +++
(Shallaly et Cuschieri HPB 2000)




Anomalies d’abouchement et de repérage
du canal cystique
(>50% des causes « anatomiques »)




Anomalies d’abouchement
du canal latéral droit

INTERET CHIRURGICAL DANS 5 4 6% DES CAS
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LES ERREURS TECHNIQUES
DIMINUENT AVEC L’APPRENTISSAGE :
aprés 50 interventions risque 1,7% — 0,57%
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Il) CONSEQUENCES
DES PLAIES DES VB

ELLES DIFFERENT SELON :

— Déecouverte durant l'operation .
— Découverte la semaine post operatoire

— Découverte a distance



INTERET DE LA CLASSIFICATION
DE STRASBERG + BISMUTH

STRASBERG

BISMUTH




A) EN CAS DE DECOUVERTE
PER OPERATOIRE (15 a 20% des cas)

Role préventif de la cholangiographie per-
opératoire systématique discuté ++

CONTROVERSE PLUTOT FAVORABLE !!

- F. Borie, B. Millat, J Chir 2003
- Recommandation SFCD, 2005

» CONVERTIR SI NECESSAIRE ++



B) EN CAS DE DECOUVERTE
DANS LA SEMAINE POST OPERATOIRE

1)Peritonite biliaire :
Douleurs,+++
Vomissement ,
Fievre,
Défense

2) Fuite biliaire par un drain ou une plaie
3) Biliome : ictere+ fievre

4) Obstacle complet : ictere, douleur fievre



C) EN CAS DE DECOUVERTE
DANS LES 3 MOIS a1 AN :

Apparition d’'une dilatation des voies biliaires sur sténose
ou sur obstacle complet responsable :

v d’un ictere nu

v A terme d’une cirrhose biliaire
secondaire pouvant méme necessiter
parfois une Transplantation Hepatique



Ill) PRISE EN CHARGE DES
PLAIES DES VB

- Immédiate ( en per-op )
- Precoce (dans le mois)
- Tardive (dans les 3 a 6 mois)



A) Réparations immeédiates guidées par
la cholangiographie per opératoire
I’état vasculaire des tissus

Schématiquement :

> Type A a C avec 2 lobes bien drainés
— clip ou ligature du canal ouvert.

> Type D, plaie latérale
— suture primitive +/- surun drainen T

» Type E, plaie du hile

— Suture primitive +/- surun drainen T
— Anastomose hépatico-jéjunale
— ou Anastomose de type Hepp-Couinaud.




REPARATIONS IMMEDIATES
SANS PERTE DE SUBSTANCE

VOIE BILIAIRE PRINCIPALE
SUTURES DIRECTES SUTURES +DRAINAGES BILIAIRE EXTERNE

CANAL SECTORIEL

Suture drainage externe  Sutire
%glgature




REPARATIONS IMMEDIATES
AVEC PERTES DE SUBSTANCE

Hepatico-Jéjunale et anastomoses au hile avec plasties

/ Canal hépatique gauche

Anastomose Hepp-Couinaud




B) PRISE EN CHARGE PRECOCE :

3 semaines — 1 mois

Importance d’'une cartographie lesionnelle

» Cholangiographie trans-hépatique
» CPRE.

> Ou Bili-RMN ++++












PRISE EN CHARGE PRECOCE :
3 semaines — 1 mois

» 1) Eventuellement
sphinctérotomie +/- prothese biliaire.

» 2) Chirurgie de réparation possible que
si dilatation des canaux

(occlusion complete d’embléee)

»3) En cas de fistule biliaire externe
— attendre la dilatation des canaux



C) PRISE EN CHARGE TARDIVE ET
REPARATION RETARDEE (3 a 6 mois)

> SAVOIR ATTENDRE regression inflammation et
dilatation des canaux.

» Comment réparer ?

= Le plus souvent intervention de Hepp-Couinaud

= si portion longue extra hépatique du canal biliaire
gauche

= Parfois réparation sans dissection de la plaque
hilaire (Murr 1999)
= si lésions plus distales ( classe E1, E2 )




Facteurs de succes du traitement
( Stewart 1995 )

1) Une cholangiographie per opératoire.

2)Réparation chirurgicale plutét qu'une dilatation
endoscopique.

3)Technique opératoire de type Hepp-Couinaud plutdt
gu’'une anastomose bilio-bilaire termino-terminale.

4)Bonne expérience du chirurgien.



Plaie Flaies Latérales VB Flaies VB
periphérigue

sans perte avec perte
de substance de substance
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