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Résumé
Les auteurs rapportent le cas d’une fistule biliaire externe chez un enfant de sexe masculin âgé de qua-
tre ans. Il s’était agi d’une cholécystectomie pratiquée lors d’une laparotomie pour péritonite aiguë
généralisée consécutive à une cholécystite aiguë alithiasique perforée. La fistule biliaire externe avait
été objectivée par une fistulographie. Le traitement conservateur avait été mené avec succès, amenant
le tarissement de la fistule au bout du 2eme mois d’hospitalisation.
Mots clé : fistule biliaire externe – fistulographie – traitement conservateur.
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INTRODUCTION

Les fistules biliaires sont relativement rares chez
l’enfant. En Afrique, elles sont souvent consécu-
tives à la chirurgie du kyste hydatique  [1,2]. Sous
d’autres cieux, elles peuvent compliquer une cho-
lécystectomie suite à une plaie sur les voies
biliaires [3]. Dans le service de Chirurgie
Pédiatrique de l’Hôpital Gynéco Obstétrique et
Pédiatrique de Yaoundé, nous rapportons en cinq
ans, l’unique cas d’une fistule biliaire externe
chez un enfant de sexe masculin âgé de 4 ans.

OBSERVATION

L’enfant  A. H, 4 ans, écolier, venait consulter en
Août 2009 aux urgences pour fièvre, vomisse-
ments et douleurs abdominales le tout évoluant
depuis sept jours. L’examen clinique retrouvait un
syndrome d’irritation péritonéale. Le bilan biolo-
gique montrait  une hyperleucocytose à 28500

éléments/mm3, une anémie microcytaire hypo-
chrome, une hyponatrémie avec normokalliemie.
Le coagulogramme, la glycémie, les tests de la
fonction rénale, la sérologie HIV étaient tous nor-
maux. La radiographie de l’abdomen sans prépa-
ration (ASP)  montrait une grisaille diffuse, l’ab-
sence d’aération rectale (fig 1). Après une courte
réanimation au cours de laquelle le patient avait
reçu 500 cc de culot globulaire en deux prises,
une laparotomie exploratrice était réalisée sur la
base d’une suspicion de péritonite aiguë générali-
sée. Le patient était opéré sous anesthésie géné-
rale avec intubation oro trachéale. La voie
d’abord était une incision transversale, suivant le
pli cutané sous ombilical, enjambant la ligne
médiane. Les découvertes  étaient un liquide péri-
tonéal bilieux et purulent, une vésicule biliaire
phlegmoneuse et perforée. Il était procédé à l’as-
piration du liquide péritonéal à 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 après une  toilette péritonéale de
quatre litres de  sérum salé  avec un drainage sous
hépatique à la lame de Delbet. Le patient était mis
sous ceftriaxone : 50 mg/kg/jour, nétromycine : 3
mg/kg/jour, métronidazole : 30 mg/kg/ jour et

paracétamol 60 mg/kg/jour. La bactériologie avait
montré Escherichia Sp, sensible à la ceftriaxone.
Le drain de Delbet était ôté au cinquième jour
post opératoire. Les suites opératoires étaient
marquées par  la persistance de l’écoulement de

bile à travers l’orifice du drainage au delà du 10e

jour post-opératoire ; la cicatrisation de la plaie

opératoire était obtenue dès le 12e jour post-opé-
ratoire, une légère altération de l’état général était

notée au 15e jour post-opératoire. Face à la persis-
tance d’un écoulement bilieux d’environ 300 cc /
24 heures, une  fistulographie  était réalisée
(figure 2). Celle ci confirmait  la fistule biliaire
externe. Cette fistule avait été prise en charge
par des mesures de réanimation, à savoir la  réhy-
dratation hydro électrolytique, l’antibiothérapie  à
base de ceftriaxone : 50 mg/ Kg / jour avec un
relais de  céfuroxime, de métronidazole : 30
mg/kg/jour, la totamine par voie parentérale pen-
dant 18 jours et renutril pendant 03 semaines.
Nous avions constaté une réduction du débit fis-
tulaire dès le 22e jour post-opératoire et un arrêt
de l’écoulement fistulaire 46e jour post-opéra-
toire. La cicatrisation complète de l’orifice de
drainage était obtenue au 54e jour post-opératoire
et la  sortie de l’hôpital au 59e jour post-opéra-
toire.

Figure 1 : ASP montrant une grisaille périto-
néale.
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Figure 2 : Fistulographie montrant l’opacifi-
cation des vois biliaires extra et intrahepa-

tiques.
DISCUSSION

Dans notre observation, l’enfant était opéré en
urgence pour péritonite aiguë généralisée par per-
foration de la vésicule biliaire secondaire à une
cholécystite aiguë non lithiasique. Nous avions
pratiqué une cholécystectomie difficile et labo-
rieuse. La persistance d’un écoulement biliaire au
dixième jour post opératoire et la pratique d’une
fistulographie par l’orifice de drainage  nous fai-
sait poser le diagnostic de fistule biliaire externe.
Ceci était conforme à la description des fistules
biliaires faite par Gillet et al [4] : il distinguait les
fistules biliaires externes comme dans notre cas et

les fistules biliaires internes. Les fistules biliaires
externes sont  causées par une plaie sur les voies
biliaires lors de la chirurgie du kyste hydatique,
après cholécystectomie comme dans notre cas ou
lors des contusions abdominales. La prise en
charge des fistules biliaires externes peut se faire
en utilisant la chirurgie, les méthodes endosco-
piques ou le traitement conservateur. La chirurgie
comprend entre autre les anastomoses bilio fistu-
leuses [5], bilio digestives [6]. Les méthodes
endoscopiques réalisent la Cholangio
Pancreatographie Rétrograde Endoscopique
(CPRE) et la mise en place de stents [7]. Les
méthodes conservatrices comprennent notam-
ment la réanimation intensive, le régime hyper
protéino calorique, l’antibiothérapie. Nous avions
opté pour le traitement conservateur, lequel était
décrit avant nous par Singh et al [8]. Ce traitement
nous avait permis d’obtenir le tarissement de la
fistule biliaire au 2ème mois post opératoire,
preuve de son efficacité.

CONCLUSION
Notre observation montrait l’efficacité du traite-

ment conservateur et non chirurgical dans la prise
en charge d’une fistule biliaire externe chez l’en-
fant. C’est un traitement de recours non négligea-
ble en milieu africain.
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