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La cholédocotomie  semi idéale : une méthode sure pour drainer la voie
biliaire après exploration laparoscopique de la voie biliaire principale
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r é s u m é
Prérequis : La voie laparoscopique a prouvé sa faisabilité dans le

traitement chirurgical de la lithiase cholédocienne. Les modalités de

drainage après extraction des calculs par voie laparoscopique sont

controversées.

But : montrer la faisabilité et l’innocuité de la cholédocotomie semi

idéale après exploration laparoscopique de la voie biliaire principale.

méthodes : il s’agit d’une étude rétrospective colligeant 20 patients

opérés pour lithiase choledocienne par voie laparoscopique  et qui

ont eu  un drainage transcystique  

résultats : l’âge médian dans la série était de 52 ans. Il y avait 20

patients : 7 hommes et 13 femmes. La durée opératoire médiane était

de 165 minutes. Les suites opératoires étaient simples dans 17  cas.

Trois complications spécifiques étaient observés (2 fistules biliaires

externes et un cholépéritoine). Deux cas de  lithiase résiduelle était

observé  dont une seule avait nécessité une sphinctérotomie

endoscopique. Le taux de mortalité était nul. Il n’y avait pas de

complication tardive.

Conclusion : La cholédocotomie semi-idéale est une modalité

faisable  pour drainer la voie biliaire principale après extraction

laparoscopique des calculs par cholédocotomie.
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Transcystique decompression after laparoscopic exploration of

common bile duct: an efficient and safe method
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s u m m a r y
Background: laparoscopic exploration is one of the modalities of

treatment of choledocolithiasis.  Modalities of biliary decompression

after laparoscopic common bile duct exploration are controversial

aim: to assess the benefits, the efficacity and harms of trancystic

biliary drainage following laparoscopic common bile duct stone

exploration

methods: we report retrospectively twenty patients   which were

operated in our department by laparoscopy and have done a

transcystic biliary drainage.

results: the mean age was 52 years. They were twenty patients (13

women and 7 men). The median operating time was 165 minutes.

Post operative course was uneventful in 17 cases. Biliary

complications were present in three patients (2 biliary fistulas and

one biliary peritonitis. Residual stones were found in two cases. One

of the residual stone was treated with endoscopic sphincterotomy.

There were no post operative deaths. There were no biliary stricture

and no recurrent ductal stones.

Conclusion: despite of our short experience, the transcystic biliary

drainage following laparoscopic management for choledocolithiasis

seems to be a safe and an efficient method.
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La prise en charge thérapeutique de la lithiase de la voie biliaire

principale. L’approche laparoscopique est actuellement une

méthode validée dans le traitement de la lithiase de la voie

biliaire principale [1, 2]. La prise en charge chirurgicale d’une

lithiase de la voie biliaire principale peut être envisagée par

deux voies d’abord sous contrôle laparoscopique : l’abord

transcystique et l’abord direct par cholédochotomie. Après

extraction transcystique l’intervention est toujours terminée par

la mise en place d’un drain transcystique. Cependant après

cholédochotomie les modalités de drainages ne font pas l’objet

de consensus. Le drain de kehr a été souvent considéré comme

la modalité de drainage de référence surtout en chirurgie

ouverte. En chirurgie coelioscopique les avis sont partagés entre

la cholédocoraphie sur drain de Kehr, la cholédochotomie semi-

idéale et plus récemment la cholédochotomie idéale [2, 3].

Le but de cette étude est d’évaluer la faisabilité et l’innocuité de

la cholédocotomie semi idéale après exploration laparoscopique

de la voie biliaire principale.

MATéR I EL ET MéThOd Es  

Il s’agit d’une étude rétrospective colligeant 20 malades opérés

dans le service de chirurgie générale de l’hôpital de Bizerte

pour lithiase de la voie biliaire principale par voie

laparoscopique et chez qui l’intervention s’est terminé par la

mise en place d’un drain transcystique ou cholédochotomie

semi-idéale entre 2007 et 2012. Au cours de la même période 68

patients ont été pris en charge de LVBP.

Les critères d’inclusion : tous les patients opérés dans le service

durant la période d’étude pour lithiase de la voie biliaire

principale par voie coelioscopique et chez qui l’intervention

s’est terminée par un drainage transcystique 

Les critères d’exclusion étaient : Les patients chez qui une

conversion était nécessaire, les patients dont l’intervention s’est

déroulée par laparotomie et les patients qui n’ont pas eu de

cholédoctomie semi idéale : drain de Kehr. 

Technique opératoire
L’ensemble de la procédure se fait par voie laparoscopique.

L’installation est dite « French position ». Le patient est en

décubitus dorsal les jambes écartées, l’opérateur se place entre

les jambes, et l’aide à gauche du patient, alors que la colonne de

laparoscopie est placée à droite du malade. L’ensemble des

procédures nécessite la mise en place de 5 trocarts. Un trocart

de 10 mm est utilisé pour introduire l’optique au niveau de

l’ombilic (trocart 1). Un trocart de 5mm introduit en sous

xiphoïdien, est utilisé pour la canule d’aspiration (trocart 2).

Deux trocarts sont utilisés pour les manœuvres opératoires : un

au niveau de la fosse iliaque droite de 5mm utilisé pour la

préhension de la vésicule biliaire et l’autre de 10mm, au niveau

de l’hypochondre gauche, pour le passage des ciseaux, de la

pince à clip ainsi que le porte aiguille (trocart 3 et 4). Un

cinquième trocart est placé à l’aplomb de la VBP pour

introduire le cholédoscope (trocart 5). Le premier temps de

l’intervention est la réalisation de la cholangiographie après

intubation du canal cystique. Une cholédocotomie longitudinale

est réalisé par un bistouri mécanique élargie aux ciseaux.

L’extraction des calculs s’est faite par plusieurs méthodes :

l’issue spontanée, le lavage au sérum physiologique sous

pression, et l’utilisation des sondes de Dormia et à panier. La

vérification de la vacuité de la voie biliaire est réalisée par

cholédocoscopie. La fermeture de la cholédocotomie se fait soit

par un surjet soit par des points séparés au Vicryl 4-0. Le drain

transcystique a été gardé dans tous les cas réalisant la

cholédocotomie semi-idéale. Il sera fixé par un clip associé

dans certains cas à un nœud intracorporel. Un drain de Redon

est mis dans la région sous hépatique. Une cholangiographie

post opératoire est réalisé vers le 5ème -6ème jour post

opératoire. Si la voie biliaire principale est libre le drain est

clampé pendant 24 heures. Si l’épreuve de clampage est bien

tolérée le patient quitte l’hôpital avec un drain clampé. Le drain

transcystique sera enlevé après 3 semaines à la consultation

externe. La saisie des donnés et l’analyse statistique a été faite

par un logiciel SPSS19.0. Les résultats ont été exprimés sous

forme de médiane pour les variables quantitatives et de

pourcentage pour les variables qualitatives. Les critères de

jugement dans cette étude étaient les complications précoces

(essentiellement la fistule biliaire externe) et le taux de lithiase

résiduelle.

R és u LTATs  

L’âge médian dans notre série était de 52 ans avec des extrêmes

entre 26 et 77 ans. Il y avait 13 femmes et sept hommes. Des

antécédents chirurgicaux étaient présents chez cinq patients

(deux appendicectomies, deux césariennes et une cure de hernie

ombilicale). Des antécédents médicaux étaient présents dans

huit cas : un diabète dans trois cas une hypertension artérielle

dans quatre cas un asthme dans un cas. Le motif

d’hospitalisation était des douleurs de l’hypochondre droit dans

12 cas, un ictère dans cinq cas et un syndrome angiocholitique

dans trois cas. La suspicion de la lithiase de la voie biliaire

principale était faite sur des arguments cliniques biologiques et

morphologiques : un ictère conjonctival était présent dans huit

cas, une cholestase biologique était présente chez 18 malades et

une dilatation de la voie biliaire principale. Le diagnostic de

lithiase de la voie biliaire principale a été fait en préopératoire

dans six cas : une échographie abdominale dans trois cas, une

écho-endoscopie dans deux cas et une Bili-IRM dans un cas.

Dans les autres cas le diagnostic était fait en per opératoire

grâce à la cholangiographie per opératoire. L’extraction des

calculs a été faite dans tous les cas par cholédocotomie. Les

modalités de l’extraction étaient : une issue spontanée des

calculs dans cinq cas, un lavage au sérum physiologique dans

12 cas et des manœuvres instrumentales dans trois cas. Le

nombre de calculs extraits étaient de un calcul chez sept

patients, deux calculs dans six cas, trois calculs dans quatre cas,

quatre calculs dans trois cas et un empierrement cholédocien

dans un cas. La durée opératoire médiane était de 165 minutes

avec des extrêmes allant de 120 à 230 minutes. La mortalité

dans notre série était nulle. Des complications spécifiques

étaient présentes dans trois cas : il s’agissait de deux fistules

biliaires externes extériorisées à travers le drain de Redon.
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L’évolution a été favorable après prolongation du drainage dans

un cas. Dans le deuxième cas une sphinctérotomie

endoscopique pour inverser le flux était nécessaire pour

assécher la fistule. La 3ème complication était un

cholépéritoine post opératoire nécessitant une reprise

chirurgicale par voie coelioscopique pour réaliser une toilette

péritonéale et renforcement de la cholédocoraphie. Une lithiase

résiduelle était observée de deux cas. Le diagnostic a été fait

lors de la cholangiographie post opératoire et le traitement a fait

appel à une sphinctérotomie endoscopique dans un cas. Le

deuxième cas une sphinctérotomie endoscopique a été indiqué

mais le calcul a spontanément migré à la cholangiographie qui

a précédé le geste endoscopique. Il n’y avait aucune

complication de type médicale : notamment aucun accident

thromboembolique et aucune complication respiratoire. La

durée médiane d’hospitalisation était de sept jours avec des

extrêmes allant de six à 15 jours. A distance et avec un recul

médian de 24 mois aucun cas de sténose biliaire tardive n’a été

dénombré dans notre série.

d I s C u s s I ON  

Dans notre série tous les malades ont eu un drainage biliaire

externe par un drain transcystique en laissant en place le drain

qui a servi à réaliser la cholangiographie en le sécurisant par un

deuxième clip ou un nœud. La mortalité dans notre série était

nulle. Le taux de morbidité était faible, en effet on a dénombré

trois complications dont une avait nécessité une reprise

chirurgicale et l’autre un traitement endoscopique. En chirurgie

laparoscopique plusieurs possibilités de drainage sont décrites.

Après extraction transcystique l’attitude est consensuelle, tous

les chirurgiens s’accordent à réaliser un drainage transcystique.

Cependant après extraction par cholédocotomie plusieurs

modalités sont possibles : drainage par un drain de Kehr,

drainage transcystique (cholédocotomie semi-idéale), fermeture

primitive de la VBP (cholédocotomie idéale), anastomose bilio-

digestive. L’utilisation de ce type drainage est variable dans la

littérature : il était de 96 % dans la série de Potiron et Genier [4]

et de 37,7% dans la série de Paganini et al [5].

L’utilisation de ce type de drainage offre plusieurs avantages en

cas d’abord laparoscopique :

- il ne nécessite pas de geste supplémentaire qui complique ou

rallonge la procédure puisque le cathéter qui a servi à la

cholangiographie est laissé en place 

- il permet une cholangiographie de contrôle post opératoire

avec des clichés de meilleure qualité [6]

Cependant, il allonge le séjour post opératoire et expose à une

morbidité propre représentée par le risque de chute accidentelle

du cathéter. La nature siliconée du cathéter impose de le garder

pendant 21 jours, au moins, pour obtenir une réaction

inflammatoire isolant le trajet du cathéter en vue de son

ablation. Pagannini et al [5] préconisent de laisser un DTC dans

les situations ou il y a une persistance de débris de fibrine ou un

sludge biliaire au niveau de la voie biliaire principale après

avoir terminé la procédure. Dans les cas ou une manœuvre

intempestive sur la papille telle qu’une dilatation de la papille

ou franchissement de celle ci par la sonde à panier pour prévenir

le risque d’angiocholite aiguë occasionnée par l’oedème

papillaire. Finalement si la vérification per opératoire laisse

suspecter la possibilité de calculs résiduels. D’autres auteurs,

comme Millat et al. [7] ne sont pas partisans de ce type de

drainage. Ils pensent qu’il n’a jamais été prouvé que la

morbidité d’un drain transcystique soit moindre que celle d’un

drain en T. Les soins et la surveillance postopératoires sont les

mêmes. Cette méthode selon les auteurs combine en fait les

risques d’une suture du cholédoque et les inconvénients du

drainage biliaire externe et ne la recommandent donc pas.

Dans notre série, le taux de complications était acceptable. Il y

avait trois cas de fuite biliaire dont une seule avait nécessité une

reprise chirurgicale par voie coelioscopique avec évolution

secondairement favorable. Nous restons favorables à ce type de

drainage essentiellement pour protéger les sutures

cholédociennes. Cet avis est protégé par plusieurs auteurs qui

pensent que ce type de drainage est sur, efficace et de faible

morbidité [8-10]. Dans la littérature, l’utilisation d’un drain de

Kehr est plus fréquemment utilisée. Le drain de Kehr offre

selon les auteurs qui le défendent plusieurs avantages tel qu’une

décompression de la voie biliaire principale ce qui diminue le

risque de la fuite biliaire par la cholédocotomie. Le deuxième

avantage est la diminution de la stase au niveau de l’arbre

biliaire et du risque infectieux. Le drain de kehr permet La

réalisation d’une cholangiographie post opératoire permettant

de détecter une éventuelle lithiase résiduelle. Enfin Il permet

d’extraire une éventuelle lithiase résiduelle selon la technique

de Perdromo [11]. 

A l’instar du DTC, le drain de Kehr expose à plusieurs

complications spécifiques. Il augmente la durée

d’hospitalisation et engendre un disconfort certain pour les

patients. Par voie laparoscopique la mise en place du drain de

Kehr peut s’avérer difficile ce qui a conduit à des conversions

dans 7 à 13% des cas selon les séries [12]. Des problèmes post

opératoires peuvent s’observer tels que [13-16], un déplacement

accidentel du drain de Kehr. Une fuite biliaire dans l’abdomen

réalisant un cholépéritoine et obligeant dans la plupart des cas à

une réintervention. Cette complication s’observe

essentiellement lors de l’ablation du drain et ceci plus

fréquemment en chirurgie laparoscopique à cause du caractère

moins adhésiogène de cette voie [16, 17]. 

Dans notre série, nous n’avons pas utilisé de drain de Kehr

après cholédocotomie mais plutôt un DTC. Ce type de drainage

est plus simple à mettre en place avec moins de fuites, moins de

manipulations, moins de sutures et moins de risques

d’arrachement, lors des manœuvres laparoscopiques comme le

pensent d’autres auteurs [18-20].

La cholédocotomie idéale soit une fermeture primitive de la

VBP sans drainage est une autre alternative thérapeutique.

Depuis sa description princeps en 1917 par Halsted [21],

plusieurs séries ont été publiées en chirurgie ouverte comparant

la cholédocotomie idéale à la fermeture sur drain de Kher [22].

Krauss et Kern [23] ont publié en 1967 une série de 966 cas de

cholédocotomie avec 90% de fermeture idéale de la voie biliaire

principale objectivant une réduction importante de la mortalité

et de la morbidité. La cholédocotomie idéale par voie
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laparoscopique nécessite une technique rigoureuse et des

conditions préalables telles qu’un nombre de calcul inférieur à

trois, une paroi cholédocienne saine et de bonne qualité, un

contrôle endoscopique satisfaisant, la certitude de l’absence

d’une sténose de l’ampoule de Vater. En chirurgie

laparoscopique [24] une seule étude randomisée de grade C a

comparé la cholédocotomie idéale au drain en T ; Cette étude

n’a pas trouvé de différence significative entre les deux bras

étudiés excepté la durée d’hospitalisation qui était

significativement plus courte en l’absence de drainage biliaire

externe. Dans la série de Croce et al [25], portant sur 31 patients

avec un recul médian de 22 mois aucune sténose tardive de la

voie biliaire n’a été observé un seul cas de lithiase résiduelle a

été mentionné mais le nombre réduit d’effectif et le recul

médian assez court ne nous permet pas de conclure avec un

niveau de preuve suffisant a l’innocuité de cette technique.

Les anastomoses bilio digestives ont été décrites par certains

auteurs [26-28] et qui décrivent la faisabilité de la technique.

Cependant il s’agit souvent de courte série ou des faits cliniques

ne permettant pas d’en déduire des conclusions. Nous pensons

qu’il s’agit d’une chirurgie difficile par voie coelioscopique

nécessitant une certaine expertise avec des indications précises.

Actuellement, il est difficile de répondre à la question quelle

modalité de drainage choisir [29, 30] : La réponse dans la

littérature semble en faveur de la cholédocotomie idéale avec un

niveau de preuve C à D. Là aussi, il existe dans toutes les séries

un biais méthodologique de sélection des patients, puisque les

calculs uniques d’extraction facile sur un cholédoque non

inflammatoire, à paroi saine et bile non infectée sont suivis

d’une cholédocotomie idéale ; alors que les calculs multiples

sur cholédoque inflammatoire et bile purulente sont drainés.

Une étude prospective dans ce sens comparant le DTC, le drain

de Kehr et la cholédocotomie idéale permettrait de conclure,

mais sa réalisation risque de se heurter à un problème d’éthique

lorsqu’il s’agira de fermer sans drainage un cholédoque

inflammatoire à parois friables contenant une bile purulente

avec fausses membranes ; surtout si la vacuité de la VBP reste

douteuse du fait d’un empierrement. En absence d’études

randomisées on ne peut pas conclure avec un niveau de preuve

satisfaisant à la supériorité d’une modalité de drainage par

rapport à une autre.

C ON C Lu s I ON  

Notre expérience montre que la cholédocotomie semi-idéale est

une modalité de drainage fiable facile à réaliser. Sa morbidité

est faible avec une mortalité nulle. Cependant la détermination

de sa place exacte dans l’arsenal thérapeutique nécessité la

réalisation d’études prospectives randomisé permettant de

définir les indications de chaque modalité de drainage.
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