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RESUME

Le canalicule sus vésiculaire de type 3 ou canalicule hépaticocholécystique est un type rare de variation anatomique des voies
biliaires. Sa non réparation pendant la cholécystectomie, peut entrainer une fuite biliaire post opératoire et nécessiter une reprise
chirurgicales, afin de le localiser et le fermer. Les aspects diagnostiques et thérapeutiques de cette pathologie sont abordés a travers
ce casclinique.
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SUMMARY

Type 3 subvesical bile duct or hepaticocholecystic bile duct is a rare type of anatomical variation of the bile ducts. Failure to repair it
during cholecystectomy can lead to postoperative bile leakage and require reoperation, in order to locate and close it. The diagnostic
and therapeutic aspects of this pathology are analysed through this clinical case report.
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INTRODUCTION

Les canalicules biliaires accessoires sont des anomalies
anatomiques rares des voies biliaires. Il en existe
plusieurs types [1] et leur non identification par le
chirurgien est une cause fréquente de fuite biliaire
apres cholécystectomie. Nous rapportons ici un cas de
canalicule biliaire sus-vésiculaire de type 3, passé
inapercu en per opératoire et ayant nécessité une
reprise chirurgicale. La description du cas est faite
conformémentaux recommandation SCARE [2]

OBSERVATION

Il s'agissait d'une patiente de 69 ans, porteuse de
lithiase vésiculaire et qui présentait des coliques
hépatiques a répétition et sans fievre. L'échographie
abdominale pré-opératoire n'a pas montré de variation
anatomique des voies biliaires. Une cholécystectomie
par voie laparoscopique a été réalisée. [l n'y a pas eu de
cholangiographie per opératoire, mais un drains sous
hépatique a été laissé en place. Au lendemain de
l'intervention, la patiente a présenté de vives douleur
de I'hypochondre droit, dont l'intensité a été évaluée a
8/10e sur l'échelle numérique. A 1'examen physique,
I'état général était bon, et il n'y avait pas de fievre. Le
drain avait ramené 400 ml de liquide bilieux, etil y avait
une défense dans I'hypochondre droit. Nous avons
évoqué les hypothéses de plaie iatrogene des voies
biliaires ou de lachage des clips posés sur le moignon
cystique. Une laparoscopie exploratrice a été réalisée.

A l'exploration on retrouvait du liquide hématique
autour du foie, ainsi que de nombreux caillots dans la
fosse vésiculaire. Apres décaillotage, lavage au sérum
physiologique, on découvre dans la fosse vésiculaire
une zone de saignement en nape dont on réalise
I'hémostase par coagulation avec un pince bipolaire.
Les clips en titane étaient bien en place sur le canal
cystique et I'artére cystique. Apres asséchement de la
fosse vésiculaire alacompresse montée, on découvre
un canalicule sus vésiculaire de type 3, d'environ 2mm
de diametre (figure 1) s'insérant dans la fosse
vésiculaire etlaissant soudre de la bile. Le traitement
aconsisté enlapause d'un clip en titane pour fermer ce
canalicule biliaire. Les suites étaient simples, le drain
sous hépatique a été enlevé au 2e jour post opératoire
et le patient est retourné a domicile le 4e jour post
opératoire.

DISCUSSION

Les canalicules biliaires sus vésiculaires, appelés de
facon impropre canalicules de Luschka, sont des
variations anatomiques des voies biliaires
caractérisées par leur localisation dans la fosse
vésiculaire ou leur contact étroit avec cette derniere
[1]. IIs représentent l'une des causes les plus
fréquentes de fuite biliaire associée a la
cholécystectomie [3] et la fréquence de leur 1ésion est
estimée a 1 pour 633 cholécystectomies par
Schnelldorfer [1]. Ce dernier, dans le but de clarifier la

Segment IV du foie

Canalicule biliaire
s vesiculaire de

ype 3

Pedicule cystique

Fig 1: Vue per opératoire du canalicule biliaire sus vésiculaire de type 3 (le canalicule est identifié par la téte de fleche verte)
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compréhension de ces variations anatomiques, en a fait
une classification permettant de distinguer 4 types [1].
Le cas que nous avons décrit est un canalicule sus
vésiculaire de type 3 encore appelé canal
hépaticocholécystique, car il draine la bile du foie
directement dans la vésicule biliaire en traversant la
fosse vésiculaire. Son identification pré opératoire est
rare, mais toutefois possible grace notamment a la
cholangio IRM [4]. Les canalicules sus vésiculaires
doivent étre identifiés au plus tard pendant la
cholécystectomie. Pour ce faire deux méthodes sont
couramment utilisées. Soit 'examen soigneux de la
fosse vésiculaire apres décrochage de la vésicule
biliaire, soit la cholangiographie per-opératoire. La
premiére technique est la plus fréquente dans les
hopitaux sous équipés, ne disposant pas d'un
amplificateur de brillance. Nous recommandons
d'utiliser une compresse montée pour assécher la fosse
vésiculaire, et de rapprocher l'optique au plus pres de
la zone a examiner, afin d'augmenter les chances
d'identification des petits canalicules. D'apres Spanos
[5] l'application des principes de la « critical view of
safety » facilite I'identification per opératoire de cette
anomalie. Cette identification peut se faire également
grace a la cholangiographie par fluorescence [3].
Comme tout autre canalicule biliaire accessoire, le
canalicule hépaticocholécystique doit étre fermé
lorsqu'il est identifié en per opératoire. La fermeture
chez notre patiente a été réalisée avec un clip,
conformément a ce qui a été décrit par Matsui [6].
Lorsqu'il n'est pas diagnostiqué et traité en per
opératoire, le canalicule hépaticocholécystique
entraine une fuite biliaire post-opératoire, voire une

péritonite biliaire, qui motive le plus souvent une
reprise. Le diagnostic post opératoire de la fistule
biliaire faitappel ala clinique et différentes techniques
d'imagerie dont, le scanner abdominal [7] la
cholangiographie par résonnance magnétique [8] etla
cholangio pancréatographie rétrograde
endoscopique. Lorsqu'un drain est laissé en place
pendant la cholécystectomie, comme dans notre cas,
on peut évoquer la fuite biliaire quand le drain raméne
de la bile. Cependant, si on veut préciser le type et le
siége de la lésion avant la reprise chirurgicale, on a
recours a l'imagerie avec produit de contraste. Dans le
cas contraire le diagnostic 1ésionnel se fait en per-
opératoire. La réintervention se fait de préférence par
un chirurgien hépato-biliaire [9,10]. Comme autre
alternative a la reprise chirurgicale, le drainage per
cutané de la collection sous hépatique est possible. Il a
été utilisé avec succes par 1'équipe de Pinefio-Flores
[7], permettantle tarissement de la fistule au bout de 9
jours.

CONCLUSION

Le canalicule sus vésiculaire de type 3 doit étre
identifié et fermé au plus tard lors de la
cholécystectomie. Son identification per opératoire
requiert un examen attentif de la fosse vésiculaire
aprés ablation de la vésicule biliaire. 11 s'agit d'une
étape cruciale a réaliser pendant toute
cholécystectomie, afin d'éviter cette complication post
opératoire désagréable pour le chirurgien et aux
conséquences lourdes pour le patient.
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