J AFR CHIR DIGEST 2013; VOL 13(1) : 1471 - 1474

FAIT CLINIQUE

FISTULE BILIAIRE EXTERNE CHEZ UN ENFANT DE 4 ANS
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RESUME

Nous rapportons le cas d'une fistule biliaire externe chez un enfant de sexe masculin 4gé de quatre ans. Il s'agissait d'une
Cholécystectomie pratiquée lors d'une laparotomie pour péritonite aigué généralisée par cholécystite aigué alithiasique perforée. La
fistule biliaire externe avait été confirmée par une fistulographie. Le traitement conservateur avait été mené avec succés, amenant le
tarissementdela fistule au bout du 2éme mois d'hospitalisation.
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SUMMARY

There is a reported case of a biliary fistula in a boy aged four years. This occurred after a cholecystectomy practiced during a
laparotomy indicated for an acute generalized peritonitis due to a perforated alithiasic cholecystitis. The external biliary fistula was
confirmed by a fistulography. A conservative treatment was successfully carried out, bringing the drying up of the fistula at the end of
the second month of hospitalization.

Keywords : external biliary fistula- fistulography- conservative treatment.

Tirés a part

Pr Ag Marcelin Ngowe Ngowe  Courriel : nkouki2002@yahoo.fr
Tel : 002379993 09 72/00 237 77 21 68 58 BP: 7951 Yaoundé — Cameroun.

1471



FISTULE BILIAIRE EXTERNE

INTRODUCTION

Les fistules biliaires sont relativement rares chez
I'enfant. En Afrique, elles sont souvent consécutives ala
chirurgie du kyste hydatique [1,2, En Gréce, elles
peuvent compliquer une cholécystectomie suite a une
plaie des voies biliaires [3]. Nous rapportons ici le
premier cas de fistule biliaire externe observée chez un
garcon de 4 ans, traité dans le service de Chirurgie
Pédiatrique de I'Hépital Gynéco-Obstétrique et
Pédiatrique de Yaoundé.

OBSERVATION MEDICALE

L'enfant AH, garcon de 4 ans, écolier, a été recu aux
urgences pour fiévre, vomissements et douleurs
abdominales le tout évoluant depuis sept jours. Le
début était marqué par une douleur abdominale,
diffuse, permanente, maximale dans la région
ombilicale, sans facteur déclenchant s'accompagnant
de fievre permanente avec frissons et des
vomissements d'abord alimentaires puis bilieux. Par
ailleurs on retrouvait : une anorexie, des nausées et une
asthénie. Concernant les antécédents du jeune patient,
sesvaccinations étaientajour;il n'ajamais été opéré; il
n'y avait pas de tare familiale connue, notamment pas
de notion de drépanocytose familiale. L'examen
physique a l'entrée avait permis de trouver un état
général altéré, une fievre a 39,6°C, un poids de 13,5 kg,
la fréquence respiratoire a 24 cycles / minute, la
fréquence cardiaque a 108 battements / minute. [l n'y
avait pas de cernes oculaires et les conjonctives étaient
peu colorées et anictériques. La langue était saburrale
ethumide. Le cceur et les poumons étaient normaux. La
palpation abdominale a permis de retrouver une
contracture abdominale a type de « ventre de bois », et
nous avons retrouvé un silence a l'auscultation. Les
orifices herniaires étaient libres. Le toucher rectal
trouvait un cul de sac de Douglas bombé et sensible. Le
bilan biologique trouvait une hyperleucocytose a
28500 éléments / mm3, une anémie microcytaire et
une hyponatrémie légére. Les tests de la coagulation, la
glycémie et les tests de la fonction rénale, de méme que
la sérologie HIV étaient tous normaux ;
'électrophorése de 1'hémoglobine était HbAA. La
radiographie de l'abdomen sans préparation (ASP)
montrait une grisaille diffuse, 1'absence d'aération
rectale. Sur la base d'une suspicion de péritonite aigué
généralisée d'origine appendiculaire, une laparotomie
exploratrice était indiquée apres une courte
réanimation au cours de laquelle le patient avait regu
500 ml de culot globulaire. Le patient était opéré sous
anesthésie générale avec intubation orotrachéale. La
voie d'abord était une incision transversale, sous-
ombilicale, enjambantlaligne médiane. Al'exploration,
il y avait un liquide péritonéal bilieux et purulent, une
vésicule biliaire phlegmoneuse et perforée. Il était
procédé a l'aspiration du liquide péritonéal a la

seringue pour examen bactériologique. Une
adhésiolyse manuelle du hile hépatique s'avérait
dangereuse compte tenu des adhérences serrées du
trépied hépatique. Une cholécystectomie antérograde
et sous séreuse était pratiquée. La cavité abdominale
était refermée aprés une toilette péritonéale de
quatre litres de sérum salé avec un drainage sous
hépatique alalame de Delbet. La piece opératoire était
envoyée au laboratoire pour examen anatomo-
pathologique. Une triple antibiothérapie était
instituée, a base de ceftriaxone : 50
mg/kg/jour,nétromycine :
3mg/kg/jour,métronidazole :30mg/kg/
jour,complétée par un antalgique (paracétamol 60 mg
/kg/jour). La bactériologie avait montré Escherichia
Sp, sensible a la ceftriaxone. Le drain de Delbet était
Oté au cinquiéme jour postopératoire. L'examen de la
piece opératoire en anatomie pathologique révélait
une cholécystite aigué phlegmoneuse et nécrotique.
Les suites opératoires étaient marquées par la
persistance de 1'écoulement de bile a travers 1'orifice
du drainage au dela du 10e jour postopératoire, la
cicatrisation de la plaie opératoire dés le 12e jour
opératoire et I'apparition d'un amaigrissement et des
signes de déshydratation au 15éme jour
postopératoire. Face a la persistance d'un écoulement
bilieux quantifié a environ 300 cc par 24 heures, une
fistulographie réalisée avait alors objectivé une
opacification directe des voies biliaires principale et
intra- hépatique par reflux a partir de la branche
biliaire du segment VI communiquant avec le lit
vésiculaire (figl). Ceci confirmait la fistule biliaire
externe post- opératoire. Cette fistule avait été prise en
charge par des mesures de réanimation, a savoir la
réhydratation hydroélectrolytique, 1'antibiothérapie
abase de ceftriaxone : 50mg/Kg/jour avec un relais de
céfuroxime, de métronidazole : 30 mg/kg/jour, la
totamine par voie parentérale pendant 18 jours et
renutril pendant 03 semaines. Nous avions constaté
une réduction du débit fistulaire des le 22e jour post-
opératoire etun arrétdel'écoulement fistulaire au 46e
jour postopératoire. La cicatrisation compléte de
|'orifice de drainage était obtenue au 54e jour, suivie de
la sortie del'hopital au 59ejour postopératoire.
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Figl. fistulographie transparietale.
a. Site de ponction transpariétal
b. Lit vésiculaire
c. Opacification des voies biliaires extra et intra-hépatiques

COMMENTAIRES

Dans notre observation, I'enfant était opéré en urgence
pour péritonite aigué généralisée par cholécystite
aigué non lithiasique perforée. Nous n'avions pas
retrouvé de notion d'infection de la sphére ORL pour
expliquer la survenue de la cholécystite aigue
alithiasique chez notre patient. Peut étre pourrait on
I'expliquer par l'existence antérieure d'une infection
bactérienne a germes Gram négatif, témoin le germe
Escherichia Sp isolé en bactériologie. Nous avions
pratiqué une cholécystectomie difficile et laborieuse.
Lapersistance d'un écoulement biliaire au dixieme jour

postopératoire et la pratique d'une fistulographie par
l'orifice de drainage nous faisait poser le diagnostic de
fistule biliaire externe. Ceci était conforme a la
description des fistules biliaires faite par Gillet et al [4]
:ils distinguaient les fistules biliaires externes comme
dans notre cas et les fistules biliaires internes. Les
fistules biliaires externes étaient secondaires a une
plaie des voies biliaires lors de la chirurgie du kyste
hydatique, une cholécystectomie comme dans notre
cas ou a des contusions abdominales. La prise en
charge des fistules biliaires externes pouvait se faire
en utilisant la chirurgie, les méthodes endoscopiques
ou le traitement conservateur. La chirurgie
comprenait entre autres les anastomoses bilio-
fistuleuses [5], bilio-digestives [6]. Les méthodes
endoscopiques consistaient en la réalisation de la
Cholangio Pancréatographie Rétrograde
Endoscopique (CPRE) et la mise en place de stents [7].
Les méthodes conservatrices comprenaient
notamment la réanimation intensive, le régime hyper
protéinocalorique et l'antibiothérapie. Nous avions
opté pour le traitement conservateur, lequel était
décritavantnous par Singh etal [8].Ce traitement nous
avait permis d'obtenir le tarissement de la fistule
biliaire au 46éme jour postopératoire, preuve de son
efficacité. Les indications du traitement conservateur
dans notre cas (et de maniére générale) ont été
I'absence de cholépéritoine, le bon état clinique
général et abdominal et le débit bas de la fistule. Les
complications pouvaient étre 1'apparition secondaire
d'un cholépéritoine, 1'aggravation de la dénutrition
avec altération de l'état général. L'apparition d'un
cholépéritoine ou la transformation de la fistule de bas
débit au grand débit pouvaient indiquer la chirurgie,
de méme quel'échecdu traitement conservateur.

CONCLUSION
Notre observation montrait l'efficacité du traitement
conservateur etnon chirurgical dans la prise en charge
d'une fistule biliaire externe chez l'enfant.
C'est un traitement de recours non négligeable en
milieu africain.
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