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Pseudoanévrysme de l’artère hépatique droite
après cholécystectomie coelioscopique:

à propos d’un cas.

MENOURA R, BICHA S, SATTA S, DHEMCHI R, LEMDAOUI N.

Service de Chirurgie B Chu Constantine.

Résumé :

Les pseudoanévrysmes traumatiques post cholécystectomie cœlioscopique sont rares et se manifestent souvent par une hémobi-
lie tardive, difficiles à diagnostiquer et à prendre en charge et touchent principalement la branche droite de l’artère hépatique. Le  
pronostic est sombre. Nous rapportons un cas diagnostiqué 10 jours après une cholécystectomie coelioscopique. Si les suites post 
opératoires immédiates étaient simples, une hémobilie est survenue au dixième jour et a imposé une exploration radiologique et le 
diagnostic de rupture d’anévrysme a été évoqué. Devant l’impossibilité de réaliser une embolisation sélective, un abord chirurgical 
a été décidé, une ligature de l’artère hépatique droite a été réalisée. Les suites opératoires ont été marquées par la réapparition de 
l’hémobilie évoquant le diagnostic de shunts vasculaires dans le hile hépatique, la double ligature de l’artère hépatique droite s’est 
imposée.
Mots clés : Pseudoanévrysme, Traumatisme de l’artère hépatique droite cholécystectomie coelioscopique, Hémobilie.

Abstract : Pseudoaneurism of hepatic artery after celioscopic cholecystectomy.

Traumatic pseudo aneurysms after laparoscopy areinfrequent, often manifest with late hemobilia, they are difficult to manage. 
Mainly affects the right branch of the hepatic artery associated with a poor prognosis caused by heavy bleeding. We report a case 
diagnosed 10 days after laparoscopic cholecystectomy. If the immediate post-operative follow-up was simple. The appearance of 
haemobility ten day after that required radiological exploration and evoked the diagnosis of brokenaneurysm. With the impossibi-
lity of performing a selective embolization, a surgical approach was decided performing a ligation of the right hepatic artery but 
the reappearance of haemobility 4 day after evoked the vascular anastomosis between the right and the left hepatic artery. And the 
requirement to ligate the right hepatic artery below and above the aneuvrysm.
Key words: Pseudo aneurysm, Laparoscopic vascular trauma, Right hepatic artery trauma.
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Introduction

La cholécystectomie sous cœlioscopie est une chirurgie pour-
voyeuse de traumatises iatrogènes vasculaires et biliaires, 

notamment dans les pays où cette technique est émergeante.
Les pseudo-anévrysmes représentent l’une de ses complications 
qui reste rares. Ils sont difficiles à diagnostiquer car ils sont 
asymptomatiques [1].
L’évolution potentielle des pseudo-anévrismes vers la rupture 
nécessite une prise en charge adaptée et rapide. La chirurgie a 
été supplantée dans cette indication par la radiologie interven-
tionnelle [2].

Observation 

Il s’agit de la patiente K.Z âgée de 44 ans, mariée et mère de 
04 enfants, aux antécédents médicaux d’HTA gravidique traitée 
pendant les 04 grossesses. Elle a été opérée pour une lithiase 
vésiculaire sous cœlioscopie dans un autre centre pour laquelle 
une cholécystectomie a été réalisée. Le chirurgien a noté un ac-
cident hémorragique qu’il a contrôlé avec une manœuvre intem-
pestive. 
En J10 post-opératoire, la patiente a présenté un syndrome hé-
morragique fait de mélénas et d’hématémèses associées à un 
ictère cutanéo-muqueux, des urines foncées et des selles déco-
lorées motivant sa réadmission dans l’établissement hospitalier 
de sa ville d’origine. Un examen biologique a été réalisée ob-
jectivant un syndrome de cholestase fait de : bilirubine totale à 
2xN, bilirubine directe à 3.5xN, PAL à 3.5xN et un syndrome de 
cytolyse hépatique : TGO à 2Xn, lipasémie à 19xN.
Une TDM abdominale a été réalisée et a objectivé une dilatation 
des voies biliaires intra- et extra-hépatiques sans obstacle déce-
lable avec une pancréatite stade B.
La malade a été orienté vers notre centre ou une fibroscopie a été 
réalisée afin d’explorer son hémorragie et a retrouvé une gastrite 
antrale érythémateuse et un caillot de sang accouché par la pa-
pille qui a affirmé le diagnostic d’une hémobilie [1].
Un écho-doppler hépatique a été réalisé et a objectivé une  struc-
ture vasculaire au niveau du hile hépatique dilatée à 20mm, par-
tiellement thrombosée, à flux artériel correspondant à un ané-
vrysme de l’artère hépatique partiellement thrombosée.
 Un angioscanner abdominale a confirmé le diagnostic de faux 
anévrisme sans signe de tension, hilaire hépatique entouré de 
clips métalliques chirurgicaux, autour de l’artère hépatique 
droite naissant de l’artère mésentérique supérieure sans visua-
lisation de communication directe avec l’artère et sans fistule 
biliaire. La patiente a été mise sous IPP en PSE, sandostatine et 
jeun absolu. Devant la non disponibilité d’un centre d’embolisa-
tion, la patiente a été entreprise au bloc opératoire, l’exploration 
a retrouvé un sac anévrysmal au niveau du hile hépatique, une 
voie biliaire non dilatée et une bile claire (figure 1).

Figure 1. Angioscanner coeliomésentérique objectivant un pseudo 
anévrysme de l’artère hépatique droite cette dernière qui naisse

de l’artère mésentérique supérieure.

On a procédé à l’individualisation des éléments du hile hépa-
tique, dissection de l’artère hépatique commune et de l’artère 
gastroduodénale, dissection et ligature de l’artère hépatique 
droite naissant de l’artère mésentérique supérieur sans section. 
L’évolution post-opératoire a été marquée 10 jours après par des 
pics hypertensifs et réapparition des douleurs abdominales et du 
syndrome hémorragique. 

Discussion 

Les pseudosanévrysmes se distinguent des anévrysmes vrais 
par la paroi de l’artère qui est conservée, les pseudosanévrysmes 
sont une masse sanguine provoquée par un traumatisme vascu-
laire et entourée par les tissus voisins du vaisseau atteint.
Les artères hépatiques tendent à devenir la première localisa-
tion des anévrysmes traumatique vu le développement de nom-
breuses techniques radiologiques et notamment coelioscopiques 
sur le foie et la radiologie interventionnelle et la chirurgie hépa-
tobiliaire [3-6].
Leur évolution classiquement décrite est une augmentation en 
taille avec un risque de rupture dans les voies biliaires, le sys-
tème porte, le jéjunum ou la cavité péritonéale. Pourtant, en 
l’absence de complications, ces faux anévrismes restent asymp-
tomatiques, et sont découverts soit à l’occasion de l’apparition 
de signes cliniques : colique hépatique, ictère et hémobilie (la 
triade de Quincke qui était le premier à la décrire en 1948) [6-8].
Une étude récente a montré que la cholécystectomie laparosco-
pique était associée à un risque accru d’hémobilie comparée à la 
voie classique ouverte [1,9,10].
La laparoscopie a supplanté la voie ouverte pour la cholécystec-
tomie mais le risque de plaie biliaire a augmenté. Il est de 0,5% 
alors qu’il est de 0,2% par voie ouverte  [11].
Le taux de mortalité est de l’ordre de 20 % en cas de rupture 
[3,12].
L’incidence exacte de ces traumatismes sous cœlioscopie n’est 
pas connue. D’une part, ce type d’accident est rarement publié, 
de plus, il est probable que la ligature de la branche droite de 
l’artère hépatique puisse passer parfois inaperçue [3].
L’importance des manifestations cliniques ainsi que leur délai 
d’apparition précoce ou retardé est fonction du mécanisme, du 
siège et de la complexité des lésions. Dans le cas que nous rap-
portons, la lésion de la paroi artérielle avait abouti à la formation 
d’un faux anévrisme de branche droite de l’artère hépatique qui 
s’est révélée secondairement par une hémobilie. Plusieurs cas 
d’anévrismes post cholécystectomie ont été décrits [13].
L’échodoppler pulsé permet de guider le diagnostic d’anévrysme 
artériel et de guider une embolisation percutanée [13,14].
L’artériographie coeliomésentérique est l’examen essentiel per-
mettant de poser le diagnostic et d’identifier la lésion et de pré-
cise son siège exact [14,15].
L’embolisation par voie radiologique permet de contrôler le 
saignement de la façon la plus sélective possible en évitant les 
difficultés chirurgicales liées aux lésions inflammatoires du pé-
dicule hépatique et au risque de blessure de l’artère hépatique 
ou de la voie biliaire principale au cours de la dissection [6]. 
Elle est considérée comme l’arme thérapeutique la plus efficace 
pour traiter le pseudo anévrysme [16]. Après cathétérisme sé-
lectif, l’utilisation de micro-coïls permet l’exclusion du faux 
anévrisme et la préservation de la branche artérielle. Le taux de 
succès va de 81 à 96 % [17].
L’embolisation percutanée représente une alternative efficace 
dans les centres de radiologie interventionnelle [16].
Pour notre cas et devant l’impossibilité de réaliser une emboli-
sation artérielle, un acte chirurgical a été décidé, une ligature de 
l’artère hépatique droite a été réalisée. 
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Les suites opératoires ont été marquée par la réapparition de 
l’hémobilie à j 10 post-opératoire, mettant en évidence l’impor-
tance des anastomoses vasculaires de suppléances au sein de la 
plaque hilaire hépatique, notamment entre l’artère hépatique 
droite et l’artère hépatique gauche [14]. Et par conséquent, la 
ligature proximale et distale de l’artère hépatique droite devenue 
la thérapeutique de choix, faite avec succès pour notre malade 
qui a bien évolué en post opératoire et a été mise sortante après 
7 jour [18].

Conclusion

La cholécystectomie sous cœlioscopie est pourvoyeuse de trau-
matisme de l’artère hépatique notamment sa branche droite. 
L’hémobilie est le principal signe clinique. Le diagnostic est 
posé par l artériographie mésentérique.
L’importance des anastomoses vasculaires de suppléances 
(shunt) au sein de la plaque hilaire hépatique, notamment entre 
l’artère hépatique droite et l’artère hépatique gauche impose une 
double ligature haute et basse par rapport au pseudo anévrysme 
de l’artère hépatique droite ou de l’artère hépatique gauche.
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