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1. INTRODUCTION     

La lithiase vésiculaire est un problème de santé publique mondial [1]. Avec L'avènement et la popularité de la laparoscopie, la 
cholécystectomie cœlioscopique (CL) est devenue son traitement de référence et désormais l’une des interventions chirurgicales 
laparoscopiques les plus fréquemment pratiquées [2]. Malgré ses divers avantages apportés et ses résultats qui insufflent confiance, 
la procédure a toujours été handicapée par le risque de lésions iatrogènes des voies biliaires (LIVB), une complication catastrophique 
se produisant à un taux de 0,5 % [3]. Avec l’accent croissant accordé à la sécurité de la CL au fil des années, il a été recommandé de 
plus en plus l'application de la vision critique de sécurité (Critical View of Safety (CVS)) comme stratégie opérationnelle 
universellement validée pour prévenir les LIVB, l'identification des structures anatomiques pour guider les chirurgiens sur le plan de 
la voie biliaire principale avant même le début de la dissection vers une cholécystectomie sûre [2]. Parmi les repères anatomiques, le 
sillon de Rouvière (SR) semble être sous-employé, négligé, voire même oublié dans les manuels de chirurgie [2,4]. 

Ce manuscrit vise à encourager l'utilisation du SR pour minimiser le risque de LIVB. Notre objectif est d'attirer l'attention sur 
l'importance de ce marqueur anatomique.  Une recherche documentaire sur PubMed a été menée sans aucune restriction de temps 
ou de langue à l’aide de la combinaison des mots-clés susmentionnés afin d’évaluer les données probantes abordant le SR. La plupart 
des travaux portant sur cet aspect essentiel étaient des études observationnelles, des cohortes, des méta-analyses, des lignes 
directrices ou des revues narratives. 
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ABSTRACT  

Although the Critical View of Safety (CVS) has been established as the 
cornerstone of recommended surgical principles for enhancing the safety of 
laparoscopic cholecystectomy, the identification and understanding of 
specific anatomical landmarks can significantly contribute to the prevention 
of iatrogenic bile duct injuries. Among these landmarks, Rouvière’s sulcus 
stands out as one of the most reliable and widely accepted references. 
Therefore, it is essential for biliary and minimally invasive surgeons to 
recognize the value of such anatomical markers in ensuring surgical 
efficiency and safety during laparoscopic cholecystectomy. 
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2. LE SILLON DE ROUVIÈRE. QU'EST-CE QUE C'EST ? 

Étymologiquement Le SR doit son nom au professeur Henri Rouvière, un chirurgien anatomiste français, qui fut le premier à le décrire 
à l'époque de la chirurgie ouverte et exactement en 1924, et qui l'a identifié pour la première fois en une fissure extrabiliaire présente 
sur la face inférieure du foie et qui porte maintenant en son honneur son nom [5,6]. Appelé encore "incisura dextra of Gans" en 1955 
par Henry Gans ou "sillon du processus caudé" par Couinaud en 1957 [6]. Ce sillon est une encoche anatomique naturelle de 2 à 3 cm 
de longueur, visible en arrière de la fosse vésiculaire et située sur la surface viscérale inférieure du lobe hépatique droit entre les 
segments VI et VII, à proximité du confluent de la voie biliaire, longeant le côté droit du hile hépatique et en avant du processus caudé, 
et dont l'extrémité pointe vers le canal cystique (figure 1) [3].  

 

 

 

Figure 1. Image peropératoire montrant le sillon de Rouvière (flèche blanche). 
 

 

Anatomiquement, le SR délimite la zone de confluence des canaux hépatiques et contient des branches segmentaires du canal 
hépatique droit et généralement la triade portale droite ou ses branches pénétrantes dans le foie [7]. Compte tenu de son importance 
en chirurgie vésiculaire, ce jalon intéresse les anatomistes depuis plusieurs années. Cependant, pour qu'il soit intégré en pratique, on 
doit aussi bien connaître ses différentes variantes morphologiques pertinentes. En effet, la description et la classification anatomique 
du SR sont très variables et non standardisées dans la littérature disponible. Pour éviter toute confusion et faciliter sa reconnaissance, 
ses directions en termes plus clairs et plus simples ont été regroupés en trois types distincts : horizontale, oblique vers la droite et 
légèrement vers l'avant, et rarement verticale [6].  

Dans l'interprétation de ces classifications, celles-ci sont très variables. Alors que certains l'ont divisée en type ouvert, comme une 
fente dans laquelle le sulcus s'ouvrait sur toute sa longueur, où le pédicule hépatique droit ou ses branches étaient visualisés, en type 
fusionné, défini comme le sulcus avec sa fusion partielle proximale, dans lequel le pédicule hépatique n'était pas visualisé, et en type 
absent [6]. D'autres auteurs ont tenté de classer le SR en profond, ouvert ou fermé selon ses mensurations, et en fente et cicatrice 
selon son apparence [6]. Récemment, Singh et al ont introduit une nouvelle classification du SR en type I ou "deep sulcus" en une 
dépression plus marquée, le type II ou "slit-like" sous forme d'une petite rainure peu profonde et le type III ou "scar" sous forme d'une 
cicatrice blanche superficielle, sans profondeur dans le parenchyme hépatique [8]. 

 

3. PREVALENCE DU SILLON DE ROUVIERE 

Si on considère les études de prévalence du SR, la littérature est relativement limitée.  Dans une étude observationnelle 
prospective portant sur 230 de CL, le SR était clairement constaté dans 90,4 % des cas [9]. Dans un autre travail auprès de 330 CL, 
Kanhaiya et al ont rapporté que le SR na pu être identifié en raison d'une adhérence dense chez 28 patients. Par contre, il était absent 
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dans 24,1 % des cas et présent sous diverses formes dans 75,8 % des cas [6].  Pour Basukala et al, le SR était absent chez 6,1 % et 
existant chez 93,9 % des patients subissant une CL [2]. Cette prévalence a été déterminée comme étant élevée chez 91 % des patients 
dans une revue systématique avec méta-analyse grecque de 2022 [10]. Dans la même année et en examinant 4495 patients, la 
prévalence globale groupée du SR était de 83 % (82 % dans les études cadavériques et 83 % dans les études de CL) [11]. Récemment, 
une étude multicentrique italienne a été publiée en 2025, les auteurs affirment avoir observé le SR dans 83,8 % des cas. En somme, 
même si les données de ces études indiquent une prévalence variable du SR, elle reste élevée d'après la recherche [12]. 

 

4. LE SILLON DE ROUVIERE DANS LA SECURITE DE LA CHOLECYSTECTOMIE LAPAROSCOPIQUE 

Depuis 1997 et avec l'acceptation de la CL comme chirurgie de référence de la lithiase vésiculaire symptomatique, le SR est devenu un 
sujet d'intérêt pour de nombreux chirurgiens, où il a été suggéré comme un repère anatomique utile dans la performance de la CL [13]. 
Parmi les diverses recommandations faites ces dernières années pour prévenir les risques de LIVB, l'emprunt du SR comme frontière 
de départ et marge inférieure dont la dissection doit être effectuée dans l'espace situé au-dessus de son niveau est l'une des plus 
importantes [14,15]. En effet, en appliquant ce repère, une démarcation de sécurité chirurgicale imaginaire appelée ligne R4U a été 
décrite en 2021. Cette délimitation qui s'étend du toit du SR à travers la base du segment 4 jusqu'à la fissure ombilicale trace une 
frontière d'orientation et de division anatomique en champ de dissection sûre qui est céphalique, supérieur et caudal contractant avec 
une zone de dissection dangereuse sujette aux risques de LIVB située sous le bord de cette ligne, au plan de la voie biliaire principale 
(figure 2) [16,17,18]. Ce repérage anatomique dessine un périmètre bouclier de sécurité triangulaire pour aider à maintenir le plan de 
dissection éloigné de la VBP délimitée par la surface du foie, le col de la vésicule biliaire et le plan du sillon utilisé [3,7]. De plus, de son 
statut de point de référence extrabiliaire, nous reconnaissons l'importance du repérage anatomique SR même en cas d'inflammation 
du système biliaire [19].  

 

 

Figure 2. Image peropératoire montrant la ligne R4U, le champ sécuritaire de  
dissection et la zone dangereuse de dissection. (A) Sillon de Rouvière. (B) Vésicule biliaire.  

(C) segment hépatique 4b. (D) fissure ombilicale. (E) Duodénum. 

 

Une autre information relationnelle importante est que l'artère cystique et le canal cystique se situent invariablement en position 
antéro-supérieure au sillon et le canal cholédoque en postéro-inférieur, ce qui est un indice grandement intéressant pour éveiller leur 
identité [13,19]. Si certains travaux proposent de nouvelles techniques de prévention de LIVB, ils reconnaissent de plus en plus 
l'importance de l'approche du repérage anatomique du SR. Dans cette optique, certains auteurs ont constaté moins de LIVB avec 
l'utilisation de ce modèle comme guide lors de la CL [20]. Récemment, Sutherland et Dixon ont publié un mnémonique pour faciliter 
la cartographie cognitive pour exercer un jugement éclairé en temps réel pendant la CL et minimiser le risque de blessures 
accidentelles. Dans ce modèle mental, les auteurs affirment que l'identification des repères anatomiques, dont le SR permet de 
confirmer l'orientation spatiale et de mieux identifier les zones de dissection sûre et hostile [21].   

En comparant l'intérêt de l'emploi du SR quant à certains autres repères anatomiques dans la prévention des LIVB, Wang et al ont 
analysé rétrospectivement dans une étude observationnelle l'intérêt de son recours par rapport au plan hilaire comme zone de 
dissection éloignée des structures critiques sur les images peropératoires de 155 CL. Bien que la prévalence du plan hilaire ait été plus 
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constante par rapport au SR, les auteurs ont conclu que son effet protecteur à lui seul peut s'observer dans certaines situations où le 
SR est difficile à révéler, considérant encore une fois de plus la force d'applications de tous les repères anatomiques comme 
complémentaires pour prévenir les LIVB [7]. Quoi qu'il en soit mis sur la performance de la technologie et des compétences techniques, 
les discussions sur les repères anatomiques, la dissection méticuleuse avec identification précise des structures hépatobiliaires restent 
à l'heure actuelle la procédure essentiellement valable pour la sécurité des CL [19]. Enfin, bien qu'il n'existe aucune preuve de haut 
niveau concernant la CL sûre, toute technique complémentaire susceptible de prévenir les LIVB doit être envisagée [22]. Dans notre 
programme de formation en CL, le repère SR a été bien accueilli pour nous aider à prévenir les LIVB car il s'agit d'un outil pratique et 
facile à intégrer dans la CL sûre.  

 

5. CONCLUSION 

En tenant compte de toutes les mesures de la culture de sécurité dans la réalisation des CL, le SR est un repère anatomique important 
dont l'identification peut toujours être considérée comme un marqueur complémentaire afin d'éviter les lésions iatrogènes des voies 
biliaires. La majorité des travaux reconnaissent de plus en plus son importance comme appoint utile, préconisant sa vaste utilisation. 
Enfin, la littérature semble montrer l'impact de son adoption dans les bases applicables en termes d’efficacité chirurgicale. Toutefois, 
il convient de noter que la connaissance des aspects techniques les plus pertinents de la CL est essentielle pour obtenir des résultats 
concluants. 
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