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INTRODUCTION

Cholécystectomie

• Intervention fréquente
– 120000/an en France (HAS 2013)

• 90% - 95% par coelioscopie (taux de conversion 5% - 10%)
– Ambulatoire

• Problème
– Plaie des voies biliaires (<1%)



Histoire

• Dr. Erich Mühe, 1985

• Dr Philippe Mouret, 1987 (Lyon)

• Schirmer 1991 : The new ‘gold standard’

Schirmer BD, Edge BS, Dix J, Hyser MJ, Hanks JB, Jones RS. Laparoscopic
cholecystectomy : treatment of choice for symptomatic cholelithiasis. 
Ann Surg 1991



Les difficultés rencontrées lors de la 
cholécystectomie coelioscopique

1. Le patient

2. Conditions locales

3. Expérience du chirurgien



1. Le patient

• Morphotype (Obésité)

• Comorbidités (insuffisance respiratoire, 
cardiaque , hépatopathie / HTP) 

• Antécédents de chirurgie abdominale



• 2010-2012
• 48125 patients (laparoscopic cholecystectomy)
• 1015 plaies des VB

• Analyse multivariée :
– Obésité morbide OR 2,8  p = 0.03
– Age > 65 ans OR 1,5 p = 0.01



2. Conditions locales

• Difficultés d’exposition

• Pédiculite

• Saignements difficilement contrôlables

• Inflammation locale majeure 

Impossibilité d’obtenir le ‘Critical View Of Safety’



Pancréatite aiguë

Annals Of Surgery, 2012

Résultats de cholécystectomie : 
8 études = 796 patients
7% de conversion 

Cause principale : inflammation
Taux de plaies des VB non rapporté

Facteur d’inflammation locale

Difficulté de dissection accrue en 
cas de cholécystectomie différée



TG13 TG18

Grade III : LC non 
recommandée.

Grade III : LC recommandée 
en centre expert

Tous grades confondus, laparoscopie en première intention
(Reco de niveau A)

Cholécystite aiguë



Grade II : OR 7,63
Grade III : OR 24,2 



• Plaie des VB : 

- Cholécystite aiguë / inflammation locale 
et fibrose (x 1,8 RR)

Grade I : OR ~ 1
Grade II : OR ~ 2,4
Grade III : OR ~ 8,43



3. Liées au chirurgien

• Conditions

• Connaissances et expérience

866 patients,

Moins de conversion la nuit (4% vs 9%, p 
p = 0,024)

LOS réduite (2,4 vs 2,8 days =, p = 0,002)

10390 interventions (2078 vs 8312)

Pas de différence significative (taux de 
conversion et complications iatrogènes)



Complications de la 
cholécystectomie coelioscopique

Plaie de la voie biliaire principale

Plaies vasculaires

Fistule biliaire



1. Plaie des voies biliaires

• De 0,3% à 1,5% par laparoscopie

• De 0 à 0,5% par laparotomie

• ~30% diagnostiquées en per-opératoire

• Diagnostic post-opératoire : 
– Fuite biliaire

– Ictère



2. Plaies vasculaires

• Plaie de la branche droite de l’artère 
hépatique (90%)

• Associé ou non à une plaie de la VBP

• Plaie de la veine hépatique médiane 



Plaie de la VBP + Artère hépatique en 3 
étapes

Davidoff AM, Pappas TN, Murray EA, Hillern DJ, Johnson RD, Baker ME et al. (1992) 
Mechanisms of major biliary injury during laparoscopic cholecystectomy. Ann Surg
215:196–202.



• 8 patients
• Points communs : 

– coelio première, 
– laparoconversion pour 

inflammation, 
– cholécystectomie 

antérograde

• 4 : hépatectomie 
droite

• 1 : transplantation 
hépatique

• 50% de mortalité. 



3. Fistule biliaire
• Complication rare (0,5% - 10%)

• Canaux de Luschka

• Moignon cystique

• Plaie de la VBP 

• Morbidité élevée

Cholangiographie per-opératoire
Laisser le mur vésiculaire postérieur
Drainage du lit vésiculaire



Comment éviter les complications 
de la cholécystectomie coelio

1. Comment faire critical view of safety

2. Trucs et astuces

3. Cholecystectomie partielle 



1. Critical View Of Safety

• Concept développé par 
S. Strasberg en 1992

– Dissection du triangle de Calot

– Libération rétrograde de la 
portion inférieure du lit 
vésiculaire

– Seuls deux éléments doivent 
entrer dans la vésicule : 
A. cystique et Canal cystique. 



2. Trucs et astuces
Safe steps (TG18)

1 : Aspiration de la vésicule
2 : Traction de la vésicule, exposition du triangle de Calot
3 : Incision du péritoine postérieur au niveau du collet, au 
dessus du sulcus de Rouvière
4 : Garder le même plan de dissection, au contact de la 
vésicule
5 : Disséquer la partie inférieure du lit vésiculaire
6 : Obtenir ainsi le Critical View Of Safety

En cas de saignement : préférer une hémostase par 
compression.

« Forêt de clip traduit l’incompétence »



Delphi consensus (2017)

Quand s’arrêter 

Fibrose et inflammation du 
triangle de Calot

Calcul enclavé au niveau de la 
jonction cystique/canal 
hépatique

Anomalie anatomique biliaire

Pertes sanguines importantes

Mesures préventives

Traction de la vésicule et 
exposition du triangle de Calot

Obtenir la CVS

Disséquer la partie inférieure 
du lit vésiculaire

Ne pas utiliser de clip / 
coagulation en cas de 
saignement incontrôlé

Inciser le péritoine postérieur 
en premier

Alternatives

Laparoconversion

Cholecystectomie partielle

Fundus-Down

Cholécystostomie

Dephi consensus on bile duct injuries during laparoscopic cholecystectomy : 
An evolutionary cul-de-sac or the birth pangs of a new technical framework ?
Yukio Iwashita, Taizo Hibi, Tetsuji Ohyama, Akiko Umezawa, Tadahiro Takada, Steven M. Strasberg



Autres éléments 

• Ne rien couper sans visualisation des éléments

• Cholangiographie au moindre doute

• Rouviere’s sulcus (1924)

!
Clipage latéral de la VBP en cas de 
traction trop importante.



Sulcus de Rouvière



3. Cholécystectomie partielle

• Procédure évoquée dans les années 1950 
(Arthur I. Lerner)

Fenêtrée Reconstruite



JAMA Surg. 2015;150(2):159-168.

30 études
1954 – 2013
1231 patients

Critère de jugement principal : plaie de la VBP
Critères secondaires : hémorragies, collection, fistule biliaire, 
calculs résiduels,  abcès de parois, taux de réintervention, mortalité.



• Plaies des VB : 0,08% (1 cas)

• Hémorragies : 0,3%

• Collections pré-hépatiques : 2,9%

• Calculs résiduels : 3,1%

• Fistule biliaire (moignon cystique) : 18%

• Taux de réintervention : 1,8%

• Mortalité à 30 jours : 0,4%



Coelioscopie vs laparotomie : 

• Moins de collections pré-hépatiques (OR, 0.4; 95% CI, 0.2-0.9)

• Moins de calculs résiduels (OR, 0.5; 95% CI, 0.3-0.9)

• Moins d’abcès de parois (OR, 0.07; 95% CI, 0.04-0.2)

• Moins de réintervention (OR, 0.5; 95% CI, 0.3-0.9)

• Mortalité amoindrie à 30 jours (OR, 0.2; 95% CI, 0.05-0.9)

• Taux de fistule biliaire plus important (OR, 5.3; 95% CI, 3.9-7.2)



• Alternative fiable 

• jeunes chirurgiens moins expérimentés à la 
cholécystectomie par laparotomie

• A l’aise en coelioscopie

• Rôle important de l’expérience et compétence 
chirurgicale



A – Lit vésiculaire laissé en place, moignon cystique ouvert
B – Lit vésiculaire laissé en place, moignon cystique fermé 
C – Résection de la vésicule, section au niveau du collet, moignon fermé
D – Résection de la vésicule, section au niveau du collet, moignon ouvert.

- Pas de comparaison des différentes techniques
- Taux de fistule et réintervention élevés en cas de cystique ouvert
- Technique à adapter à la situation et selon le savoir faire



Fundus First 
(cholécystectomie antérograde) 

• Validée par TG18

• La libération est débutée par le 
fond vésiculaire

• Peut être couplée à la 
cholécystectomie partielle

• Faible risque de lésion de la VBP 
(0,3%)



Fluorescence

• Vert d’indocyanine

• Permet une visualisation 
de l’anatomie biliaire en 
fluorescence directe. 



Conclusion

• Intervention fréquente

• Cholangiographie en cas de doute

• Laparoconversion à privilégier 

• Cholecystectomie partielle : une alternative fiable

• Conséquences graves d’une plaie vasculo-biliaire


