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Introduction

• Plaies des voies biliaires (PVB): une lésion de l’arbre biliaire, sans 
abord délibéré de celui-ci

➢mise en évidence en per- ou en postopératoire

➢ se manifestant par une fuite ou une obstruction biliaire (non liée à 
un calcul)

• Cholécystectomie : >100000/an en France dont 85% par cœlioscopie

Hamy A, Paineau J, Gugenheim J. Plaies iatrogènes des voies  biliaires hors chirurgie hépatique 
— Rapport de l’AFC 2011. Monographies de l’AFC. France; 2011.



PVB après cholécystectomie par coelioscopie
Nombre Incidence PVB 

(%)
Pays Type d’étude Auteurs Année

12111 0,30 Suisse 84 centres Krahenbuhl et al. 2001

91232 0,18 Brésil 170 centres Savassi-Rocha et al. 2003

1570361 0,50 Etats-unis Medicare Flum et al. 2003

56591 0,42 Italie 184 centres Nuzzo et al. 2005

3145 0,16 Australie Unicentrique Debru et al. 2005

3637 0,52 Grèce Unicentrique Diamantis et al. 2006

22953 0,30 Suisse 114 centres Giger et al. 2006

152776 0,40 Suède Registre Waage et al. 2006

13305 0,39 Inde Unicentrique Tantia et al. 2007

3736 0,86 Finlande Multicentrique Karvonen et al. 2007

2184 0,69 Grèce Unicentrique Georgiades et al. 2008

2470 0,80 Etats-unis Unicentrique Yaghoubian et al. 2008

10000 0,16 Chine Unicentrique Ou et al. 2009

1381 0,20 Etats-unis 5 centres Machi et al. 2009

Hamy A, Paineau J, Gugenheim J. Plaies iatrogènes des voies  biliaires hors chirurgie 
hépatique — Rapport de l’AFC 2011. Monographies de l’AFC. France; 2011.



PVB après cholécystectomie par laparotomie



Incidence PVB

• PVB après cholécystectomie par laparotomie : 0 à 0,5%

• PVB après cholécystectomie cœlioscopique : 0,1 à 1% voir 1,5%  

Evolution 

McMahon et al. Br J Surg 1995

Georgiades et al. Surg Endosc 2008
Törnqvist B. et al. BMJ 2012



Diagnostic

• Per-opératoire
- Issue anormale de bile

- Cholangiographie ++

• Post-opératoire >50% des cas 

= précose ou tardive (< ou >21jours)
- Fuite bilaire

- Cholépéritoine

- Ictère / obstruction

Nuzzo et al. Arch Surg 2005
De Reuver PR et al. Ann Surg 2007
Deziel et al. Am J surg 1993



Classification

• Bismuth classification (1982)

• Strasberg modification (1995)

• McMahon  et al. (1995)

• Bergman et al. (1996)

• Stewart Way classification (2003)

• Neuhaus et al. (2004)

• Lau classification (2007)

• Hannover classification (2007)

Classification PVB



Classification PVB
Type Description

I
II

III
IV

V

Sténose située > 2 cm sous la convergence biliaire
Sténose située < 2 cm sous la convergence biliaire, avec présence d’un canal 
hépatique commun résiduel sain
Sténose hilaire sans canal hépatique résiduel sain respectant le toit de la convergence
Sténose hilaire atteignant le toit de la convergence avec perte de communication 
voies biliaires droites/gauches
Atteinte d’un canal sectoriel droit indépendant avec ou sans atteinte de la VBP

Type Description

A
B
C
D
E

Fuite du canal cystique ou d’un canal accessoire du lit vésiculaire
Obstruction d’un canal sectoriel droit aberrant
Fuite au niveau d’un canal sectoriel droit aberrant sectionné
Plaies latérales de la VBP
Reprend la classification de Bismuth (E1 à E5)

Bismuth

Strasberg

Bismuth H. The Biliary Tract: 
Clinical Surgery International.
Edinburgh: Churchill Livingstone; 
1982

Strasberg  et al.   J Am Coll Surg 1995



Classification PVB
Type Description

A Lésion périphérique : 
-A1 canal cystique
-A2 lit vésiculaire

B Sténose de la VBP sans section (clip):
-B1 incomplète
-B2 complète

C Lésion latérale de la VBP : 
-C1 < 5 mm
-C2 > 5 mm en dessous de la convergence
-C3 > 5 mm au niveau de la convergence 
-C4 >5 mm au-dessus de la convergence
Association éventuelle à des plaies vasculaires (artérielle et portale)

D Section de la VBP : 
-D1 sous la convergence, sans perte de substance 
-D2 sous la convergence, avec perte de substance
-D3 au niveau de la convergence 
-D4 au-dessus de la convergence
Association éventuelle à des plaies vasculaires (artérielle et portale)

E Sténose de la VBP : 
-E1 < 5 mm 
-E2 > 5 mm
-E3 au niveau de la convergence
-E4 du canal hépatique droit ou de canaux sectoriels

Hanovre

Bektas H. et al.          Br J Surg 2007
Surgical treatment and outcome of iatrogenic bile 
duct lesions after cholecystectomy and the impact 
of different clinical classification systems. 



Lésion périphérique

Nature et Topographie des lésions

Sténose sans plaie (clip)

Plaie partielle

Section +- perte de substance

Sténose



Nature et Topographie des lésions

➢Plaies mineures :    0,1 à 1,7%

- Canal cystique: fuite du moignon ou plaie du cystique  

- Jonction cystico-cholédocienne

➢Plaies majeures :  0,25 à 0,74%

- Cholédoque

- Canal hépatique commun

- Canal hépatique droit

Associées ou non à lésions vasculaires et/ou portale

Distance de la convergence

Avec ou non perte de substance



Lésions vasculaires associées

• Fréquence : 0,25% 

• 17% des PVB associées à plaie vasculaire

• 90% des cas lésion de la branche droite 
de l’artère hépatique:

- isolée (peu de conséquences)

- ou associée à plaie biliaire sous ou 
sus-hilaire

→ Risque ischémie et abcès foie droit si 
interruption mixte incluant la 
convergence

Machi J et al. Surg Endosc 2009



Recherche systématique (TDM et biliIRM ) car facteur de risque d’échec 
de réparation biliaire

Schmidt et al. Surgery 2004

Lésions vasculaires associées



FACTEURS DE RISQUE PLAIES VOIES BILIAIRES : patient

Age

par tranche de 10 ans d’âge 

OR = 1.12 [1.07-1.18] ; p<0.0001

Sexe masculin 

OR =1.18 [1.00-1.38] ; p<0.02

Poids

>90 kg versus<60 kg; 

OR=1.34; p<0.0001

ASA III IV

OR = 1.28 [1.6-1.87] ; p<0.0005

Giger et al. J Am Coll Surg. 2006 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17084335


FACTEURS DE RISQUE PLAIES VOIES BILIAIRES : patient

Antécédents chirurgicaux 

Cirrhose

HTP sévère

Nuzzo G et al. J Chir (Paris). 2004 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15738842


FACTEURS DE RISQUE PLAIES VOIES BILIAIRES : patient

Variantes anatomiques du pédicule hépatique

• canal cystique  

• canal sectoriel  

se jetant dans la vésicule 

• convergence biliaire

• artère  hépatique

• artère cystique 

Nuzzo G et al J Chir (Paris). 2004 

Netter

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15738842


FACTEURS DE RISQUE PLAIES VOIES BILIAIRES : conditions 
locales

Cholécystite aigüe

OR 17.16 [1.4-210.86]

Cholécystite gangrénée – nécrosée 

OR 19.62 [1.08-357.11]

Lithiase cholédocienne découverte per-op 
OR 6.63 [1.05-41.78]

Kohn et al. Surg Endosc 2017 

Cholécystite TG II-III
Törnqvist et al. Study World J Surg 2016



FACTEURS DE RISQUE PLAIES VOIES BILIAIRES : technique 
chirurgicale

Centre universitaire : 
OR 1.35 [1.04-1.76] Fullum et al. Journal of the Society of Laparoendoscopic

Surgeons 2013

Mais l’expérience ne protège pas …

Massarweh et al.J Am Coll Surg. 2009 



FACTEURS DE RISQUE PLAIES VOIES BILIAIRES : technique 
chirurgicale 

Cœlioscopie

Vision 2 dimensions
Vision magnifiée
Angle tangentiel du  hile hépatique
Perte sensation tactile
Utilisation abusive coagulation et  
clip
Illusion visuelle de perception 

== 1 à 2.8% au début de la 
cœlioscopie, à présent 0.1 à 0.9%

Way et al. Ann Surg 2003



FACTEURS DE RISQUE PLAIES VOIES BILIAIRES : technique 
chirurgicale 

Törnqvist et al. Br J Surg 2015

Kohn et al. Surg Endosc 2017 Conversion

OR 72.53 [3.36-420.91]

Installation à la française / à 
l’américaine 

===pas de différence 

Nuzzo et al. Arch Surg. 2005 

Voie ouverte d’emblée

OR 1.56 [1.26-1.94]

Monotrocard

OR 3.00 [1.05-8.58]
Evers et al. Surg endosc 2016

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16230550


FACTEURS DE RISQUE PLAIES VOIES BILIAIRES : technique 
chirurgicale

Cholangiographie ? 

….Törnqvist et al. Br J Surg 2015

Savoir la faire
Savoir l’interpréter
Savoir ne pas la faire



FACTEURS DE RISQUE PLAIES VOIES BILIAIRES : technique 
chirugicale

Délai  : Inf ou sup à 7 jours après début symptômes 
pour cholecystite aigue

Wu et al. Br J Surg 2015

Gurusamy et al. Cochrane Database of 
Systematic Reviews 2013

Précoce ou différée  : 

OR 0.49; 95% CI 0.05 to 4.72 



FACTEURS DE RISQUE PLAIES VOIES BILIAIRES : technique 
chirugicale

Choelcystectomie précoce /Différée pour 
cholecystite aigüe

Cao et al. Surg Endos 2016



Conclusion PVB 

• Lésions iatrogènes graves

• Précocité diagnostic et prise en charge

• Facteurs de risque : CHOLECYSTITE AIGUE et les variantes anatomiques

→ Cholecystectomie subtotale / conversion

• Cholangiographie limite la gravité des PVB

Devoir du chirurgien: primum non nocere


