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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr
Pr
Pr

. MAAOUNI Abdelaziz
. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

. KHARBACH Aicha
. TAZI Saoud Anas

. AZZOUZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader
BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZAD Rachid
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AHALLAT Mohamed

. BENSOUDA Adil

. CHAHED OUAZZANI Laaziza
. CHRAIBI Chafig

. EL OUAHABI Abdessamad

. FELLAT Rokaya

. JIDDANE Mohamed

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr
Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmijid

. EL AMRANI Sabah

. ERROUGAN!I Abdelkader
. ESSAKALI Malika

. ETTAYEBI Fouad

. IFRINE Lahssan
. RHRAB Brahim
. SENOUCI Karima

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBAR Mohamed*

. BENTAHILA Abdelali

. BERRADA Mohamed Saleh
. CHERKAOUI Lalla Ouafae
. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

*Enseignant militaire

Meédecine Interne - Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Meédecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV _Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen _de la FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie




Mars 1905

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
ANDALOUSSI Ahmed

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Decembre 1006

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1908

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

*Enseignant militaire

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie Pr. IBEN ATTYA
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie  Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FM Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AMEUR Ahmed*

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir*

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABDELLAH EI Hassan

. AMRANI Mariam

. BENBOUZID Mohammed Anas
. BENKIRANE Ahmed*

. BOULAADAS Malik

. BOURAZZA Ahmed*

. CHAGAR Belkacem*

*Enseignant militaire

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. International (Cheikh Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina

Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire périphérique

Pédiatrie

Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie



Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique

Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie

Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique
Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie

Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale

Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie

Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie
Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie

Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique

Pr. THAMI Fouad Chirurgie Générale

Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale

Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie

Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie

Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie

Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie

Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HAJJI Leila Cardiologie (mise en disponibilité)
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital lbn Sina Marr.
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation

Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie - Pédiatrique

Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo - Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo - Phtisiologie

*Enseignant militaire



Qctobre 2007
Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. AMHAJI Larbi*

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*

Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual*
Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGADR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna*

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAQURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

*Enseignant militaire

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur HOp.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MESSAOUDI Nezha*

. MSSROURI Rahal

. NASSAR lttimade

. OUKERRAJ Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Octobre 2010

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*

CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH lkram

LAMALMI Najat

MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr

. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil*

. BENCHEBBA Driss*

. DRISSI Mohamed*

. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane*

. ER-RAJI Mounir

. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AHID Samir

. AlIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila
AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI

Mohamed Ali

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Pr
Pr

. ELFATEMI NIZARE
. EL GUERROUJ Hasnae

*Enseignant militaire

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation

Meédecine Interne Directeur ERSSM

Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pediatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation

Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryem
GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAMH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MARS 2014

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.

Pr

ACHIR Abdellah
BENCHAKROUN Mohammed*
BOUCHIKH Mohammed

EL KABBAJ Driss*

HARDIZI Houyam
HASSANI Amale*
HERRAK Laila

JEAIDI Anass*

KOUACH Jaouad*
MAKRAM Sanaa*

. RHISSASSI Mohamed Jaafar
SEKKACH Youssef*

. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr
Pr
Pr
Pr

. ABILKACEM Rachid*

. AIT BOUGHIMA Fadila
. BEKKALI Hicham*

. BENAZZOU Salma

*Enseignant militaire

EL MACHTANI IDRISSI Samira*

Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Meédecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie
Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine Interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale



Pr.
Pr.
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AHD
AHG
AHC
AHM
AMS
AMI
AGD
APD
DPC
AGG
TC
VCI
VP
VBP
AS
BHD
VMS
TCM
NL
PH
DP
LRP
VRT
MIP
MDCTA
MRA
THA
CIAH

Avrtere hépatique droite

Artere hépatique gauche

Artere hépatique commune

Artere hépatigue moyenne

Artere mésentérique supérieure

Artere mésentérique inférieure

Aurtere gastro-duodénale

Artére pancréatico-duodénale

Duodéno-pancréatectomie céphalique

Aurtere gastrique gauche

Tronc ceeliaque

Veine cave inférieure

Veine porte

Voie biliaire principale

Artere splénique

Branche hépatique droite

Veine mésentérique supérieure

Tronc coelio-mésentérique

Neeuds lymphatiques

Pédicule hépatique

Duodénopancréas

Lame retro-portale

Volume rendering technique (technique de rendu de volume)
Maximum intensity prejection (projection a intensité maximale)
Multi detector computed tomographic angiography (Angioscanner multi barrettes)
Magnetic resonance angiography (angiographie par résonance magnétique)
Transplantation hépatique auxiliaire

Chimio-embolisation intra artérielle hépatique






Figure 01 : Angioscanner abdominal objectivant I’artére hépatique droite du sujet K.M (Fléche
orange) 4

Figure 02 : Métastases hépatiques d’adénocarcinome rectal au niveau des segments VI et VIIL. La veine
sus hépatique médiane semble au contact intime avec la tumeur. 5

Figure 03 : Contr6le vasculaire pour hépatectomie droite. 5
Figure 04 : Piéce opératoire d’hépatectomie droite. 6
Figure 05 : Vues opératoires aprés une DPC, montrant une AHD — foie total. 7

Figure 06 : Vue opératoire montrant la coexistence d’une AHD (lac rouge) et d’une AHM (lac bleu)

avec ses deux branches droite et gauche. 8
Figure 07 : Vues opératoires montrant la coexistence des 3 arteres hépatiques ; une AHD (fléche
rouge) provenant de I’AMS, une AHM (fleéche verte) et une AHG (jaune) provenant de I’AGG. 9
Figure 08 : IRM abdominale aprés transplantation hépatique, confirmant la bonne perfusion du foie
transplanté. 10
Figure 09 : Image montrant le transplant hépatique aprés préparation. 10
Figure 10 : Représentation schématique de I’embryogenése hépatique. 12
Figure 11 : Représentation schématique de I’embryogenése pancréatique. 13

Figure 12 : Représentation schématique des stades du développement du systeme veineux
embryologique (correspondent aux chiffres marqués en bleu en haut de chaque schéma) Le stade 13
correspond a 32 jours de vie embryonnaire ; le stade 15 a 36 jours ; le stade 18 a 44 jours et le stade 20
correspondant a 49 jours. 14

Figure 13 : Evolution des branches artérielles segmentaires ventrales et formation du tronc ceeliaque
[6] : cing branches artérielles prennent naissance sur la face antérieure de 1’aorte dorsale primitive,

unies entre elles par une anastomose longitudinale ventrale. 16
Figure 14 : Constitution du tronc porte 19
Figure 15 : Anatomie modale selon la classification de MICHELS [10]. 19

Figure 16 : Anatomie artérielle modale du tronc cceliaque : artére gastrique gauche (AGG), artére
splénique (ASP), artére hépatique commune (AHC), artere hépatique propre (AHP) et artére

gastroduodénale (AGD). [11] 20
Figure 17 : Branches terminales et collatérales de I’AHC. 21
Figure 18 : Branches artérielles A2 et A3, issues de la terminaison de la branche gauche de I’artére
hépatique (arche, téte de fleche rouge) [11]. 21
Figure 19 : Branche artérielle A4 a destinée du segment IV hépatique, issue de la branche gauche de
I’artére hépatique (fléches blanches) [11] 22
Figure 20 : Artériographie sélective de la branche sectorielle postérieure, avec son rameau supérieur
(A7) et inférieur (A6). [11] 22
Figure 21 : Artériographie sélective de la branche sectorielle antérieure, avec son rameau supérieur
(A8) et inférieur (A5). [11] 22
Figure 22 : Représentation des veines sus-hépatiques. [9] 24

Figure 23 : Rapports anatomiques des éléments de la triade du pédicule hépatique. Le canal biliaire est
inclus dans la plaque hilaire, alors que les branches portes y sont amarrées par un feutrage peu dense.
26

Figure 24 : Schéma montrant la structure des lobules hépatiques et circulation lobulaire. [14] 26



Figure 25 : Schéma représentant les huit segments de foie selon la segmentation de Couinaud. 28

Figure 26 : Anatomie éclatée du foie et numérotation des différents segments hépatiques. [9]. 29
Figure 27 : Le réseau artériel de suppléance permettant la vascularisation des voies biliaires extra-et
intra hépatiques. 30
Figure 28 : Apport artériel des voies biliaires : le plexus épi-cholédocien. 31
Figure 29 : I’artére cystique (disposition modale) 31
Figure 30 : les variations anatomiques de 1’artére cystique. 32
Figure 31 : Insertions des racines du mésocdlon et mésentere sur le pancréas. 34
Figure 32 : Schéma d’une coupe transversale de la bourse omentale. 34
Figure 33 : Vascularisation artérielle sus mésocolique. 35
Figure 34 : Représentation schématique de la vascularisation artérielle pancréatique. 36
Figure 35 : Les affluents de la veine porte. 36
Figure 36 : A) schéma montrant les lames rétroportales droite et gauche B) Exposition de la lame
rétroportale droite aprés section de pancréas. [18] 39
Figure 37 : A) et B) : drainage lymphatique du pancréas et site de curage lymphatique lors d’une DPC
40
Figure 38 : Schéma du drainage lymphatique pancréatique 40
Figure 39 : Reproduction schématique de la lame rétro- portale droite. 40
Figure 40 : Dissection de la lame retro porte. 41
Figure 41 : Les variations du tronc cceliaque (d’aprés Couinaud). [21] 42
Figure 42 : Vue latérale schématique de ’origine et des rapports de I’AMS. 44
Figure 43 : Représentation schématique de 1’arcade de rio Branco (arcades vasculaires
duodénopancréatiques). 46
Figure 44 : Représentation schématique de 1’arcade de Kirk : indiquée par la fléche et 1’arcade de rio
Branco encerclée en noir (arcades vasculaires duodéno pancréatiques). 46
Figure 45 : Représentation schématique de 1’arcade de Biihler (la branche artérielle en orange) 47
Figure 46 : Les anastomoses entre I’AMS et le tronc ceeliaque. 47
Figure 47 : Les artéres collatérales de la circulation mésentérique. 49

Figure 48 : Représentation schématique de formes possibles d'involution des artéres métamérigues
ventrales du feetus a l'origine des variations anatomiques de I’AHD et du TC. [24] 49

Figure 49 : Comparaison entre la classification de Abdullah et celles de Michels, Hiatt et al [26] 50

Figure 50 : Variations de ’apport artériel hépatique, classification de Michels modifiée 51
Figure 51 : Classification MICHELS des variantes anatomiques de ’artére hépatique. 51
Figure 52 : Angioscanner hépatique en reconstruction coronale 52
Figure 53 : Angioscanner hépatiques en reconstructions coronales MIP montrant la présence d’une

AHC associée a une AHG naissant de I’AGG. (Type II de Michels). 53
Figure 54 : Schéma de I’AHD remplacée correspondant au type 111 de MICHELS. 54

Figure 55 : Vue opératoire du type Il selon la classification de MICHELS [27]. 54



Figure 56 : Schéma montrant les variations anatomiques de trajet de I’AMS. [28] 54

Figure 57 : Reconstructions TDM montrant le type IV de Michels avec la coexistence d’une AHD et

d’une AHG, I’AHC se continue uniquement par I’AGD. 55
Figure 58 : Vue opératoire apres duodénopancréatectomie montrant une AH type IV [27]. 55
Figure 59 : Type V selon la classification de MICHELS. 56
Figure 60 : Vue opératoire du type VI de Michels montrant une AHD (Lac rouge) avec une AHM (lac
bleu). 56
Figure 61 : Vue opératoire montrant la coexistence d’une AHM avec une AHD et une AHG selon le
type VII de Michels. 57
Figure 62 : Angioscanner abdominal en reconstruction coronale MIP (A) et VRT (B) 57

Figure 63 : Vue opératoire d’une AHD (Fléche rouge) qui se divise en deux branches droite et gauche
selon le type IX de Michels (AHD foie Total). Fleches bleues : veine porte a droite et veine cave inf a
gauche. 58

Figure 64 : Schémas et fréquences des variantes anatomiques artérielles hépatiques. La non régression
des artéres ventrales est responsable d’une origine séparée des artéres au niveau de 1’aorte. 58

Figure 65 : Reconstruction en rendu de volume 3D d’un angioscanner abdominal objectivant
l'irrigation artérielle du segment IV provenant de I’AHD, la fléche incurvée : branche de I’AHD,

fleche verticale : AHG remplacée, fléche ouverte : artere phrénique [32]. 65
Figure 66 : Vue opératoire du controle hilaire du pédicule glissonien droit. Lac bleu : veine porte, lac

jaune : branche portale droite. 65
Figure 67 : Principales anomalies du mode de distribution des artéres du greffon. [33] 68
Figure 68 : Modes de reconstruction ex situ d’une AHD issue de I’AMS. 69
Figure 69 : AHD issue de I’AMS. Plastie selon Gordon. [33] 70
Figure 70 : Modeles de reconstruction d’une AHD issue de I’AMS en utilisant I’AMS du donneur avec
un flux antérograde dans I’AMS du greffon (a) ou rétrograde (b). [34] 71
Figure 71 : Anastomose aorto-aortique pour un greffon ayant une AHM et une AHD. [34] 71

Figure 72 : A) Transplantation auxiliaire hétérotopique. B) Transplantation auxiliaire orthotopique
droite. Le greffon est un foie droit. C) Transplantation auxiliaire orthotopique gauche. Le greffon est

un foie gauche. 73
Figure 73 : Points techniques facilitant la résection veineuse mésentérico porte au cours d’une

duodénopancréatectomie céphalique pour cancer. [25] 76
Figure 74 : AHD remplacée originaire de I’AMS [24]. 77
Figure 75 : Vue opératoire de I’AHC provenant de I’AMS (MICHELS type 1X) [39]. 80

Figure 76 : classification des variations de ’artére hépatique commune remplacée basée sur la
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Figure 77 : Image d’une dissection cadavérique objectivant une AHD qui provient de I’AGD [43]. 82

Figure 78 : Dissection du pédicule hépatique qui révéle une AHD postérieure au canal hépatique
commun [44]. 83

Figure 79 : Tronc coelio-mésentérique provenant de I’aorte abdominale a la hauteur de L1. [46] 84

Figure 80 : Représentation schématique du TCM et ses branches. [47] 84



Figure 81 : algorithme de prise en charge d’une AH aberrante au cours de la chirurgie hépato-
pancréatico-biliaire majeure.

Figure 82 : Vue laparoscopique au cours d’une gastrectomie [55].
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INTRODUCTION



L’artére hépatique assure la vascularisation du foie et du pancréas. Ses variations
anatomiques ont toujours suscit¢ I’intérét de nombreux auteurs et occupent une place
importante dans la pratique de la chirurgie.

La parfaite connaissance de ces variantes anatomiques est particuliérement cruciale dans
la planification et la performance de la chirurgie hépatique, pancréatique et gastrique.

La vascularisation artérielle hépatique dite modale est présente chez environ de 55 a 65%
de la population générale [1]. Pour les 35% restants, de multiples variations de nombre, de
trajet, d’origine et de terminaison ont été décrites par les anatomistes et les chirurgiens.

L’angioscanner préopératoire en phase artérielle est I’examen de référence qui dessine
une cartographie exhaustive des variantes vasculaires et permet ainsi de guider le chirurgien
dans le choix des voies d’abord et lui permet d’adapter la technique opératoire a chaque
variante; dans le but d’éviter les complications chirurgicales iatrogénes (hémorragies,
ischémie).

Le but de notre travail est de rappeler ces variations et de mettre 1’accent sur les
implications qui en découlent, au cours de la chirurgie hépato pancréatique ou gastrique, a
travers quelques observations de patients démonstratifs colligées dans le service de chirurgie
viscérale 1 de THMIMV.



CHAPITRE 1: OBSERVATIONS



I- Observation N°1

Il s’agit de Mr K.M, agé de 64 ans, admis pour une prise en charge de métastases
hépatiques métachrones d’un cancer du rectum.

Le patient a bénéficié¢ un an auparavant d’une radiochimiothérapie concomitante suivie
d’une résection antérieure du rectum et anastomose colorectale mécanique.

L’évolution a été¢ marquée par 1’apparition apreés un an de deux métastases hépatiques sur
une TDM Thoraco-abdomino-pelvienne de contréle. Sur la TDM, les deux métastases étaient
localisées dans les segments VI et VII. L’étude volumétrique a montré que le foie gauche
représentait plus de 30% du volume hépatique total.

La TDM a également révélée la présence d’une artére hépatique droite qui nait de I’AMS;
I’AHM ¢était destinée uniquement au foie gauche. (Figure 01)

Une IRM hépatique de diffusion a été faite en complément de la TDM et a confirmé la
présence des deux seules métastases en objectivant des lésions en hypersignal des territoires
précédemment mentionnés, avec un foie gauche qui est indemne. (Figure 02)

L’artére hépatique droite aberrante a été disséquée et controlée au bord postéro-droit du
pédicule hépatique ; le patient a eu une hépatectomie droite avec clampage sélectif continu de

la branche portale droite et de I’AHD laissant ainsi une perfusion maximale du foie restant.

Figure 01 : Angioscanner abdominal objectivant I’artére hépatique droite du sujet K.M (Fleche
orange)
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Figure 02 : Métastases hépatiques d’adénocarcinome rectal au niveau des segments V1 et VII. La veine
sus hépatique médiane semble au contact intime avec la tumeur.

A -B : Apres cholécystectomie, la dissection du
pédicule hépatique a objectivé la présence
d’une AHD (mise sur lac) passant par son bord
postérieur.

C : Mobilisation du foie droit par section du
ligament triangulaire et visualisation des
métastases du segment VII

Figure 03 : Contrdle vasculaire pour hépatectomie droite.



Figure 04 : Piece opératoire d’hépatectomie droite.

I1-Observation N°2

Il s’agit de Mr B.M agé de 58 ans, admis pour une tumeur de la téte du pancréas. Il a des
antécédents de diabéte de type II et d’hypertension artérielle.

Le diagnostic de la tumeur a été évoque cliniquement devant la triade clinique : douleurs
de type pancréatique associées a un ictere cholestatique le tout évoluant dans un contexte
d’altération d’état général.

Le scanner a conclu a une masse hypodense de la téte du pancréas suspecte de malignité
jugée résécable notamment par I’absence d’envahissement vasculaire locorégional et classée
CcT2NOMO.

L’angioscanner a révélé par ailleurs I’existence d’une artere hépatique droite irriguant la
totalité du foie avec absence de I’AHM.

Le patient a eu une DPC de type Whipple avec abord premier de I’AMS et dissection sous
adventitielle de I’AHD depuis son origine jusqu’au hile du foie. Les suites opératoires étaient

simples.



Fleche jaune : tranche de section pancréatique, Fléches bleues: Dte: veine cave inf, G: VP;
Fleche rouge: artere hépatique droite ;

Figure 05 : Vues opératoires apres une DPC, montrant une AHD — foie total.

I11- Observation N°3

I1 s’agit de Mr A.L agé de 60 ans, hospitalisé pour tumeur de la téte du pancréas.

Le diagnostic a été évoqué sur symptomatologie clinique faite de douleurs épigastriques
et d’un ictére cholestatique.

L’examen tomodensitométrique a confirmé le diagnostic en visualisant une masse
hypodense mesurant 2 cm de diamétre de siége céphalique avec dilatation bi-canalaire: de la
voie biliaire principale et du canal de Wirsung. La tumeur a été classée cT2N1MO et donc jugée
résécable.

La TDM a également objectivé la coexistence d’'une AHD et d’'une AHM.

Une DPC type Whipple avec montage type Child a été réalisée avec un abord premier de
I’AMS et repérage de I’AHD naissant de I’AMS. (Figure 06)

En peropératoire, 1’exploration chirurgicale a confirmé la présence d’une AHD rétro-
portale et d’une AHM qui donne ses deux branches terminales droite et gauche. La dissection
de I’AMS avant section de la lame rétro portale ont permis de conserver 1’artére hépatique
droite. Le rétablissement de la continuité digestive a été fait par procédé de Child avec
anastomose pancréatico-jéjunale, suivie d'une anastomose bilio digestive et gastro- jéjunale.

L’étude anatomopathologique de la piéce opératoire a conduit a une stadification
pT2N1MO.

Les suites opératoires etaient simples. Le patient a également recu une chimiothérapie
adjuvante type gemcitabine. L'évolution a ét€é marquée par I’apparition aprés un an de
I’intervention, de métastases hépatiques découvertes dans le cadre de la surveillance post

opératoire.




Figure 06 : Vue opératoire montrant la coexistence d’une AHD (lac rouge) et d’'une AHM (lac bleu)
avec ses deux branches droite et gauche.

IVV- Observation N°4

Il s’agit de MM. B.M, éagée de 57 ans, admise pour un adénocarcinome de la téte du
pancréas. La TDM a objectivé une masse hypodense de la téte du pancréas mesurant 3cm de
diameétre, et une atrophie du pancréas d’amont sans envahissement vasculaire locorégional et
sans dissémination a distance.

Le temps artériel a par ailleurs mis en évidence une variation de la cartographie vasculaire
artérielle hépatique correspondant a la coexistence d’une AHD originaire de I’AMS et d’une
AHG provenant de I’AGG en addition a une artére hépatique moyenne. Le foie de ce patient
gardant ainsi les 3 apports artériels embryonnaires.

En peropératoire, la dissection a confirmé la présence des 3 artéres : (figure 07)

» L’AHD branche de I’AMS et qui avait un trajet rétro-portal ascendant vers le bord
droit du hile du foie ;

= L[’AHM dans la continuité de I’AHC apres le départ de I’AGD ; cette AHM se
divisait au niveau du hile pour donner une branche gauche et une branche droite,
cette derniere donnant naissance a I’artére cystique ;

» L’AHG, issue de I’artére gastrique gauche et qui rejoignait le hile hépatique par
la pars condensa du petit épiploon.

L’abord premier de ’AMS a permis de bien identifier I’AHD et de la conserver ; d’autant
plus que nous n pouvons pas avoir de certitude quant au territoire hépatique correspondant aux
différentes arteres hépatiques.



La patiente a eu une DPC selon Whipple avec des suites marquées par la survenue d’une
fistule pancréatique grade B qui a bien évolué sous traitement par sandostatine. Une
chimiothérapie adjuvante a été réalisée en complément a la chirurgie.

R - *

Figure 07 : Vues opératoires montrant la coexistence des 3 arteres hépatiques ; une AHD (fléche
rouge) provenant de I’AMS, une AHM (fleche verte) et une AHG (jaune) provenant de I’AGG.

V- Observation N°5

I s’agit de MM. A.M. agée de 54 ans, suivie pour un carcinome hépatocellulaire survenue
sur un foie de cirrhose biliaire primitive.

Sa tumeur répondant aux criteres de MILAN sans autres comorbidités ou contre-
indications, la patiente a été retenue pour bénéficier d’une transplantation hépatique a partir
d’un donneur en état de mort encéphalique.

La patiente avait une disposition anatomique artérielle modale faite d’'une AHM qui se
divisait au niveau du hile du foie pour donner ses deux branches droite et gauche.

Le foie du donneur en état de mort encéphalique avait été prélevé selon la technique de
Starzl [2], le greffon était ainsi explanté en masse avec ses attaches diaphragmatiques et surtout
un segment aortique qui inclus le TC et I’AMS ainsi que le pancréas et ses arcades vasculaires
permettant ainsi de vérifier et de conserver les éventuelles variations dans 1’apport artériel du

foie ; la préparation minutieuse du greffon et des pédicules a été réalisée ex vivo, en « back
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table » immédiatement avant la greffe, 1’organe baignant dans le liquide de conservation
réfrigéré. Cette préparation a trouvé une artére hépatique droite naissant de I’AMS en plus de
I’AHM (type VI de la classification de MICHELS [3]). Nous n’avions pas idée sur le territoire
hépatique irrigué par I’AHD, ce qui nous a incité a réaliser une reconstruction artérielle par
anastomose de I’AHD avec I’AGD pour que I’ensemble du foie soit irrigué par I’AHC, cette
derniére sera par la suite anastomosée a I’AHC native. Le contr6le doppler peropératoire a
montré un bon flux dans I’artére hépatique et dans les branches intra hépatiques droites et
gauches. La patiente a également eu un angioscanner au J7 post-opératoire dans lequel la

perméabilité artérielle a été confirmée.

g7y 3883/
DOB: 01 Jan 1

16 oct 20
11:22:09

Mag =

Figure 08 : IRM abdominale aprés transplantation hépatique, confirmant la bonne perfusion du foie
transplanté.

Figure 09 : Image montrant le transplant hépatique apres préparation.
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CHAPITRE 2: DISCUSSION

11



I- Rappel embryologique

1- Embryogenése du foie et des voies biliaires [4,5]

L'embryogenése hépatique débute pendant la 3°™ — 4°™ semaine de gestation, un petit
épaississement épithélial endodermique, la lame hépatique, apparait sur le versant ventral du
duodénum dans le mésentere ventral & la transition entre les parties intra- et extra-embryonnaire
de la vésicule vitelline, sous I'ébauche cardiaque. Dans les jours qui suivent, cette lame prolifére
et constitue le diverticule hépatique qui s'accroit dans la région inférieure du septum
transversum. Ce diverticule est constitué de deux parties, la pars cranialis qui est a I’origine du
foie et des voies biliaires intrahépatiques, et la pars caudalis a ’origine de la voie biliaire
principale et de la vésicule biliaire.

La pars cranialis se développe dans 1’épaisseur du septum transversum. Elle est composée
de travées cellulaires (les cylindres de Remak) qui s’étendent en s’anastomosant pour former
les veines vitellines et ombilicales dont la lumiére résiduelle constituera les capillaires
sinusoides. Les cellules primitives du foie se développent au sein de ces travées. L’architecture
du foie, formée de cordes parenchymateuses alternant avec des sinusoides, est ainsi constituée.

Les voies biliaires intrahépatiques se développent a partir de la 8éme semaine. Ils dérivent
des cellules primitives du foie qui ont un double potentiel hépatocytaire et biliaire. Les
canalicules et canaux biliaires ainsi constitués rejoignent ensuite les voies biliaires extra
hépatiques au niveau du hile hépatique. La différenciation biliaire et 1’organisation en
canalicules de certaines cellules primitives se fait au niveau de la « plaque ductale » composée
des cellules situées a proximité des structures portales intrahépatiques.

La pars caudalis donne naissance a un diverticule creux, la future vésicule biliaire et VBP.

Le stroma de soutien, mésoblastique, du foie provient quant a lui, du mésoderme

splanchnopleural situé pres de la région cardinale de I’estomac.

Bourgeon entoblastique diverticule hépatique primitif

[ Prolifération criniale

Cordons cellulaires hépatiques (anastomosés et entremélés avec les
sinus sanguins provenant des veines vitellines et ombilicales)

Parenchyme hépatique
organisé en lobules

X
Bourgeon
dorsol

\,
Bourgeon
ventral

Mésenchyme du septum transversum _ - lissu conjonctif
Figure 10 : Représentation schématique de 1’embryogenése hépatique.
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2- Embryogenese du pancréas [4,5]

Le pancréas est constitué a partir de deux ébauches, toutes deux bourgeonnant depuis
I'endoderme au niveau de la boucle duodénale. Initialement c'est le bourgeon pancréatique
dorsal qui prolifere dans le mésentere dorsal depuis le versant dorsal du duodénum. Un peu plus
tard, le bourgeon pancréatique ventral prolifére a partir de I'ébauche du conduit cholédoque. Le
bourgeon pancréatique dorsal s'‘étend rapidement dans le méso duodénum sous la grande
courbure de l'estomac. Sa queue atteint la proximité de la rate. Son conduit d'évacuation qui
part de la queue, fusionne en général avec le conduit d'évacuation du pancréas ventral pour
former le conduit pancréatique principal (canal de Wirsung). Ce dernier s'unit au conduit
cholédoque et s'abouche dans la papille duodénale majeure. L'ébauche du pancréas ventral se
développe un peu plus tard sous la forme d'une excroissance de la partie proximale du canal
cholédoque. Suite a la rotation de I'estomac de 90 degrés et a I'allongement de la boucle
duodénale, le canal cholédoque, la vésicule biliaire et le pancréas ventral migrent autour du
duodénum et s'apposent postérieurement sur le pancréas dorsal.

Dans le pancréas adulte, la partie antérieure de la téte, le corps et la queue proviennent
ainsi du pancréas dorsal, la partie postérieure de la téte ainsi que le processus uncinatus

proviennent du pancréas ventral.

EMBRYOLOGIE du PANCREAS

Organogenése
Extrémité distale de l'intestin antérieur vers la 5eme semaine

2 bourgeons entoblastiques (ventral et dorsal)

Figure 11 : Représentation schématique de 1I’embryogenése pancréatique.

3- L'embryogenese vasculaire

3-1- Le développement des veines [4,5]

I1 existe chez I’embryon 3 grosses paires de veines :

= Les veines vitellines qui conduisent le sang du sac vitellin au sinus veineux ;
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* Les veines ombilicales qui apportent & I’embryon le sang riche en oxygene en
provenance des villosités choriales ;

= Les veines cardinales qui servent au retour du sang en provenance du corps
embryonnaire.

La vascularisation portale dérive des deux veines vitellines, celles-ci cheminent le long
du tube digestif et échangent trois anastomoses transversales autour du duodénum. Les veines
vitellines situées en dessous du foie régressent au cours des 2°™ et 3°™ mois a I’exception de
la portion de la veine vitelline droite située juste en dessous du foie et de quelques anastomoses
ventrales et proximales entre les veines vitellines droite et gauche ; ces veines deviennent les
canaux principaux du systeme porte par lequel le sang du tractus gastrointestinal gagne les
sinusoides hépatiques. Le segment de la veine vitelline droite situé en dessous du foie devient
la veine porte et la veine mésentérique supérieure.

Au-dessus du foie, les veines vitellines s’abouchent dans le sinus veineux qui formera les
veines hépatiques efférentes par lesquelles le sang veineux gagne la veine cave inférieure selon
I’un ou l’autre de ces deux trajets :

» Veine porte, canal d’Arantius, veine cave inférieure en shuntant le foie ;

= Veine porte, branche porte afférente intra-hépatique, capillaires sinusoides, veine

hépatique efférente, veine cave inférieure.

: sinus veineux ;

: veine cardinale supérieure ;

: veine cardinale inférieure

: veine cardinale commune gauche;

: veine ombilicale droite ;

. foie

: anastomose entre les veines vitellines
gauche et droite ;

8: veine ombilicale droite (pré-hépatique
9: veine ombilicale gauche ;

10: veine vitelline droite ;

11: veine ombilicale (impaire);

12: veine cave inférieure;

13: canal veineux;

14: veine porte ;

15: veine splénique.

~NoO o~ WN R

Figure 12 : Représentation schématique des stades du développement du systéme veineux
embryologique (correspondent aux chiffres marqués en bleu en haut de chaque schéma) Le stade 13
correspond a 32 jours de vie embryonnaire ; le stade 15 a 36 jours ; le stade 18 a 44 jours et le stade 20
correspondant a 49 jours.
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3-2- Le développement des arteres [4-7]

A la fin de la 4°™ semaine, La circulation sanguine intra-embryonnaire empreinte un
systeme artériel double et symétrique, ainsi, le sang, pulsé par les battements cardiaques a partir
du péle artériel dutube cardiaque, emprunte le trajet des aortes ventrales puis dorsales.
A partir des aortes dorsales le sang irrigue les tissus embryonnaires en suivant le trajet
des arteres segmentaires et intersegmentaires qui se distribuent dans trois directions :

» Dorsale, pour vasculariser le tube neural et la paroi dorsale ;
= |Latérale, vascularisant le mésoblaste intermediaire (cordon néphrogene) ;
= Ventrale destinées a l'intestin primitif et a ses annexes.

Certaines de ces branches ventrales assurent la jonction avec le réseau vitellin (dans la
partie moyenne de I’embryon) et avec le réseau ombilical (dans la partie caudale).

Apreés irrigation des tissus embryonnaires, le sang revient au tube cardiaque par le réseau
des veines cardinales et les canaux de Cuvier qui s’abouchent au Sinus veineux.

Les aortes dorsales droite et gauche se développent parallélement au cceur, elles lui sont
reliées par I’intermédiaire des arcs aortiques.

Les différentes branches de 1’aorte dorsale peuvent étre divisées en trois groupes :

= Branches ventrales (viscérales) segmentaires
= Branches latérales (viscérales) segmentaires
= Branches dorsolatérales (pariétales) intersegmentaires

Notre sujet s’ intéresse aux branches ventrales (viscérales) segmentaires de 1’aorte dorsale.
A partir de la 8°™ artére segmentaire, les portions caudales des aortes primitives fusionnent dés
la 4éme semaine ; ce sont les branches segmentaires ventrales de ce trajet commun qui donnent
naissance avec les restes de la circulation vitelline aux troncs vasculaires des viscéres
abdominaux. 5 branches artérielles prennent naissance sur la face antérieure de 1’aorte dorsale
primitive. Elles constituent les artéres intestinales primitives. Elles sont initialement doubles et
symétriques. Elles fusionnent en tronc unique et sont unies entre elles par une anastomose
longitudinale ventrale, et entourent alors I’intestin et la vésicule vitelline en direction dorso-
ventrale.

Les artéres vitellines, apres leur abouchement aux branches segmentaires ventrales de
I’aorte dorsale commune et la régression de la vésicule vitelline, se distribuent aux visceres
abdominaux et forment successivement : TC — AMS (issue de I’A. vitelline) -AMI.

Ainsi, le tronc cceliaque part du mésogastre dorsal a coté de ’orifice cesophagien de
I’estomac et sera a I’origine de :

= L’Artere linéale : passe dans le mésogastre dorsal derri¢re I’estomac en direction

de la rate.
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» L’Artére hépatique : va du mésogastre dorsal dans le mésogastre ventral, passe
dans le petit omentum puis arrive au foie.
= L’artére gastrique gauche qui pénétre directement dans le mésogastre ventral au

niveau du cardia

©

AGG: artére gastrique gauche ;
) ADI AS: artére splénique ;
AHC: artére hépatique commune;
s anca | TC :tronc coeliaque ;
GG AMS : artére mésentérique superieure ;
s % AHGa : artere hépatique gauche accessoire.

[/

»
]

AHC
HC
HD
TC

AMS

Figure 13 : Evolution des branches artérielles segmentaires ventrales et formation du tronc cceliaque
[6] : cing branches artérielles prennent naissance sur la face antérieure de 1’aorte dorsale primitive,
unies entre elles par une anastomose longitudinale ventrale.

I1- Anatomie chirurgicale

1- Foie et voies biliaires
Le foie, de par sa situation anatomique, sa physiologie et son réle de filtre interposé entre
le drainage portal et la circulation cave et de par sa continuité par les voies biliaires se trouve
étre un carrefour chirurgical fréquemment abordé, notamment, dans la pathologie biliaire
lithiasique et la maladie hydatique encore fréquentes sous nos cieux, ainsi que dans la
pathologie tumorale primitive hépatobiliaire, gastrique ou pancréatique et secondaire
particulierement colorectale.
Le foie se caractérise par une anatomie fonctionnelle qui est la base de la chirurgie et des
abords hépatiques modernes.
1-1- Le foie [8,9]
1-1-1-Anatomie topographique
Le foie est la plus volumineuse des glandes annexes du tube digestif. 1l est intrapéritonéal
situ¢ a 1’étage sus-mésocolique de I’abdomen ou il occupe la presque totalité de I’hypocondre
droit, il s’étend au-dela de la ligne médiane dans 1’espace sous-diaphragmatique gauche coiffant
le pble supérieur de la rate.
Le foie est lisse, de consistance souple, de couleur rouge brune, constitué¢ d’un

parenchyme friable entouré de la capsule de Glisson qui se prolonge a I’intérieur du foie par
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des gaines fibreuses entourant les vaisseaux portaux et d’une couche péritonéale qui recouvre
intimement la capsule sauf au niveau de certaines zones, principalement I’aire dorsale fixée au
diaphragme, la gouttiere de la veine cave et les sillons. Le péritoine viscéral se réfléchit a la
limite de ces zones et se continue en péritoine pariétal qui recouvre les plans avoisinants.
On décrit deux faces au foie : une face diaphragmatique supéro-postérieure et une face
inférieure viscérale :
= Laface diaphragmatique : Subdivisée en deux parties : une supérieure ou craniale
et I’autre postérieure ou dorsale :

» La face supérieure : Est moulée sur le diaphragme. Large dans sa partie
droite, progressivement effilée vers la gauche, elle présente, a ’'union de
ses deux tiers droits et de son tiers gauche, I’insertion du ligament
falciforme, qui relie le foie au diaphragme. Ce ligament sépare le foie en
deux lobes droit et gauche.

» Face postérieure : Verticale et se moule sur la face antérieure de la veine
cave et sur la convexité de la colonne vertébrale.

= La face inférieure ou viscérale : Elle est orientée en caudal, en dorsal et a gauche.
Sculptée par les viscéres a son contact, tels la vésicule biliaire, le corps de
I’estomac, le rein droit et la surrénale. Elle est parcourue par trois sillons qui
dessinent grossierement la lettre H :

» Un sillon transversal correspondant au hile hépatique lieu de pénétration
du pédicule glissonien,

» Un sillon antéro postérieur droit: Son segment antérieur est la fosse
cystique, répond au corps de la vésicule biliaire qui y adhere par des
tractus fibreux. Le segment postérieur moulé sur la veine cave inférieure,
les veines hépatiques émergent du foie a ce niveau.

» Un sillon antéro postérieur gauche qui contient dans sa moitié antérieure
le ligament rond, et dans sa moitié postérieure le ligament veineux
d’Arantius.

Ces trois sillons permettent une séparation anatomique du foie en quatre lobes :
= Une partie droite correspondant au lobe droit, située a droite de la vésicule biliaire;
= Une partie centrale antérieure, le lobe carré, limitée par le sillon ombilical a
gauche, le lit vésiculaire a droite et le hile en arriere, appartenant au segment 4 de
Couinaud ;
= Une partie gauche correspondant au lobe gauche ;
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= Une partie centrale postérieure, le lobe caudé, qui est située a la partie postérieure
du foie entre la veine cave inférieure en arriére, le hile en avant et le sillon du
ligament d’Arantius sur la gauche.

Ces trois faces sont séparées par :

» Lebordantérieur ou inférieur est trés aigu. Il est convexe vers le bas et présente
deux échancrures situées a I'extrémité antérieure des sillons de la veine ombilicale
et de la fossette cystique.

» Le bord postérieur passe de droite a gauche, en arriere de I'empreinte rénale, au-
dessous de I'empreinte surrénale et du sillon de la veine cave ; puis il croise
I'extrémité inférieure du lobe de Spiegel et du sillon d'Arantius, s'‘émousse sur la
gouttiere cesophagienne pour devenir ensuite tranchant jusqu'a l'extrémité gauche
du foie.

» Le bord postéro supérieur est mousse dans toute son étendue. Il longe a gauche
la ligne de réflexion du feuillet supérieur du ligament coronaire et passe, comme

elle, au-dessus des sillons verticaux de la face postérieure.

1-1-2-La vascularisation du foie

Le foie est interposé entre deux voies de vascularisation: une voie afférente qui
correspond au pédicule hépatique ou glissonien, et une voie efférente qui correspond aux veines
hépatiques (anciennement dites sus-hépatiques).

Le pédicule hépatique comprend I'ensemble des éléments vasculo-nerveux convergeant
vers le hile du foie, accompagnés des voies biliaires. Il comporte :

= Laveine porte et I’AHC avec leurs branches terminales dans le hile,
= Lavoie biliaire principale et ses affluents,
= Nceuds et vaisseaux lymphatiques, et les nerfs.

Le pédicule hépatique chemine dans le bord libre du petit épiploon, qui s'étend du bord

supérieur du duodénum, jusqu'au hile hépatique.

A- La veine porte : VP

Représente (en absence d’une AHD branche de I’AMS) 1’¢élément le plus postérieur du
pédicule hépatique. C'est une veine volumineuse qui draine le sang veineux de la partie sous
diaphragmatique du tube digestif, du pancréas et de la rate. La veine porte nait en arriéere de
I’isthme pancréatique par 1’union du tronc veineux spléno-mesaraique et de la veine
mésentérique supérieure. Le tronc de la veine porte ainsi formé se dirige obliquement en haut,
a droite et en avant croisant obliguement en X la direction de la VCI. Elle chemine

successivement derriere le pancréas, dans le petit épiploon, et puis dans le hile hépatique. Sa
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portion pédiculaire va du ler segment duodénal (D1) jusqu’au hile hépatique ou elle se bifurque
en 2 branches :
= Branche gauche : Transversale, elle irrigue le foie gauche ;
= Branche droite : Plus volumineuse, elle continue le trajet de la VP, irrigue le foie
droit. La bifurcation portale est la plus haute, masquée au fond du hile hépatique.

Veine gastrique gauche

Veine porte hépatique
Veine gastrique droste

Veine pancréatico-
duodénale supéro-postérieure
Veine mésenténique supérieure
Veine gastro-omentale Veine de la
cdroite (gastro-epéploique) queve du
pancréas
Veine pancréatico-duodénale 3
supéro-antérieure Veine gastroomentale

gauche (gastro-€piploique)
Veine du colon transverse
Veine pancréatico-duodénale
inféroentérieure
Veine pancréatico-duodénale
inféro-posténeure

Veine mésentérique inférieure
Veine colique moyenne (Coupée)

Figure 14 : Constitution du tronc porte

B- L'artére hépatique commune : AHC Disposition modale

Dans sa disposition modale, présente chez 55 a 75% de la population, I’AHC est I’artére
nourriciere du foie et des voies biliaires, elle participe également a la vascularisation de
I’estomac et du duodénopancréas. Elle nait du tronc ceeliaque et représente la branche droite de

sa trifurcation.

RHA : artére hépatique droite ;

LHA : artere gastrique gauche ;

CHA : artere hépatique commune ;
CT : tronc ceeliaque ;

PV : veine porte ;

LGA : artere gastrique gauche ;

SA : artére splénique ;

SMA : artére mésentérique supérieure.

Figure 15 : Anatomie modale selon la classification de MICHELS [10].
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A partir du tronc cceeliaque, 1’artére hépatique commune (AHC) a un trajet oblique en
avant et vers la droite, décrivant depuis I’aorte une courbure a concavité supérieure. Elle
chemine vers la droite, le long du bord supérieur du pancréas jusqu’au flanc gauche de la veine
porte. Puis elle se divise & hauteur du foramen épiploique au pied du pédicule hépatique en
artére gastroduodénale et artere hépatique propre. L'artére gastroduodénale descend derriére le
premier duodénum, l'artere hépatique propre (ou AHM) monte dans le pédicule hépatique en
avant de la veine porte le long de son bord gauche et donne 2 branches terminales droite et
gauche.

Au cours de son trajet rétropéritonéal, I’ AHC est entourée des éléments nerveux issus du
plexus cceliaque et des nceuds lymphatiques 8a et 8b concernés dans les curages ganglionnaires,
notamment dans les gastrectomies et pancréatectomies pour cancer. Son abord chirurgical se

fait a travers le petit épiploon, plus aisément de la droite vers la gauche.

B-1- L’ Artére hépatique propre = Artére hépatique moyenne AHM

Branche terminale de 1’artére hépatique commune, elle donne I'artére gastrique droite et
I’artére cystique. Elle monte vers le foie dans le ligament hépato-duodénal en avant et a gauche
de la veine porte et a gauche du canal cholédoque en dessinant un trajet médio-latéral vers la
droite puis se redresse vers le hile.

Arrivée au niveau du hile hépatique, I’AHM se subdivise en deux : une branche gauche
et une branche droite qui irriguent respectivement les foies gauche et droit. Cette bifurcation de
I’AHM est toujours extrahépatique a hauteur variable au niveau du pédicule hépatique, plus
basse que la convergence biliaire supérieure, en avant du plan veineux. La branche droite de

I’artere hépatique passe en général en arriere de la voie biliaire.

Figure 16 : Anatomie artérielle modale du tronc cceliaque : artére gastrique gauche (AGG), artére
splénique (ASP), artére hépatique commune (AHC), artére hépatique propre (AHP) et artére
gastroduodénale (AGD). [11]
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PSPDA : Artére pancréatico-duodénale postéro-
supérieure (la plus constante et la plus importante)
CHA : Artere hépatique commune

PHA : Artére hépatique propre

RGA : Artere gastrique droite

GDA : Artére gastro-duodénale

RHA  Artere hépatique droite

LHA : Artere hépatique gauche

CA : Artére cystique

LLHA :Artere hépatique gauche latérale ;

A2, A3, A4 : Artéres des segments 2, 3 et 4

Figure 17 : Branches terminales et collatérales de I’AHC.

B-2- La vascularisation artérielle hépatigue segmentaire [11]

» Vascularisation hépatique gauche

La vascularisation du foie gauche est issue de la branche gauche de I’artére hépatique, qui
parcourt le hile hépatique jusqu’a la portion ombilicale de la veine porte gauche. Elle forme une
arche caractéristique en artériographie lorsqu’elle enjambe la branche portale gauche (portion
ombilicale), puis se divise en artéres destinées aux segments hépatiques gauches (IV, 11 et I1).

La branche artérielle vascularisant le segment II nait de la portion terminale de ’arche et
se dirige vers la partie supérieure gauche du foie. On retrouve la méme origine pour la branche
artérielle a destinée du segment 111, et se dirige vers la partie inférieure gauche (et ventrale) du
foie. C’est a ce niveau que sont réalisées les ligatures lors de la lobectomie gauche.

La vascularisation artérielle du segment IV prend naissance de la branche issue de la
branche gauche de I’artére hépatique, a droite de la portion ombilicale. Elle donne plusieurs

branches destinées aux segments 1Vb et IVa.

Figure 18 : Branches artérielles A2 et A3, issues de la terminaison de la branche gauche de 1’artére
hépatique (arche, téte de fleche rouge) [11].
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Figure 19 : Branche artérielle A4 a destinée du segment IV hépatique, issue de la branche gauche de
I’artére hépatique (fléches blanches) [11]
= Vascularisation hépatique droite

Est issue de la branche droite de 1’artére hépatique. Cette artére va se diviser en deux
branches : une branche sectorielle antérieure se dirigeant vers le haut et la droite ; et une branche
sectorielle postérieure vers le bas et la droite. Chaque branche artérielle sectorielle va se diviser
en deux pour vasculariser un segment hépatique. Ainsi, la branche sectorielle postérieure donne
un rameau inférieur (antérieur) et un rameau supérieur (postérieur) destinés respectivement aux
segments hépatiques VI et VII. La branche sectorielle antérieure va se diviser en un rameau
inférieur (antérieur) destiné au segment V qui se dirige vers le bas et la droite et un rameau

supérieur (postérieur) pour le segment VIII.

Figure 20 : Artériographie sélective de la branche sectorielle postérieure, avec son rameau supérieur
(A7) et inférieur (A6). [11]

Figure 21 : Artériographie sélective de la branche sectorielle antérieure, avec son rameau supérieur
(A8) et inférieur (A5). [11]
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» Vascularisation artérielle du Segment |
Du fait de sa situation retro hilaire, la vascularisation du segment | est variable. Il est
vascularisé par de multiples petites branches provenant de la branche droite de 1’artére
hépatique (35% des cas), de la branche gauche de I’artére hépatique (12%), et par un double
apport artériel droit et gauche (53% des cas) [12].

C- Les veines hépatiques

11 existe trois veines hépatiques principales qui s’abouchent dans la veine cave inférieure:
la veine hépatique droite, la veine hépatique médiane et la veine hépatique gauche. Elles
divisent le foie en quatre secteurs dont les scissures ne sont pas apparentes a la surface du foie.
[9]

= Laveine hépatique droite est un gros tronc veineux qui se jette au bord droit de la
veine cave. Elle draine les secteurs antérieur et postérieur du foie droit.

= Laveine hépatique gauche est située entre les deux secteurs antérieur et postérieur
du foie gauche qu’elle draine. Elle adhere, en arricre, au ligament d’ Arantius. Elle
rejoint la terminaison de la veine hépatique médiane pour former un court tronc
commun.

= Laveine hépatique médiane est formee par la jonction de deux branches droite et
gauche a la partie moyenne du foie, dans le plan du hile. Elle chemine dans la
scissure principale du foie qui sépare le foie droit du foie gauche dont elle recoit
une partie du sang.

» Le lobe caudé a des veines hépatiques indépendantes qui se jettent directement
dans la veine cave rétro hépatique (veines spigeliennes) sur ses bords antéro
latéraux et antéro-médial, laissant la face antérieure de la VVCI rétro hépatique sans
collatérales, ce qui permet de réaliser la manceuvre du « hanging » décrite par J.
Belghiti [13].

= Parmi les variantes veineuses hépatiques, on cite 1’existence d’une volumineuse
veine hépatique accessoire inférieure, drainant le secteur postéro-inférieur du foie
droit, visible en imagerie (15-20 %) [8] et qui se jette directement dans la veine

cave inférieure.
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1. Veine sus-hépatique droite ;
2. veine sus-hépatique médiane ;
3. veine sus-hépatique gauche.
IVC : veine cave inférieure ;
MHYV veine hépatique médiane ;
LHV : veine hépatique gauche ;
RHYV : veine hépatique droite ;
CP: processus caudé ;

PC: partie paracave ;

Sl: lobe de spiegel;

RPV : branche portale droite ;
LPV : branche portale gauche;
PV : veine porte

Figure 22 : Représentation des veines sus-hépatiques. [9]

1-1-3-Les voies biliaires extra hépatiques

Le canal hépatique commun nait au niveau du hile sur un plan plus antérieur entre les 2
bifurcations portale et artérielle, par la réunion des 2 canaux hépatiques droit (court et vertical)
et gauche (long et horizontal) réalisant ainsi la convergence biliaire supérieure, celle-ci étant
toujours extra hépatique. Son abord chirurgical par voie sous-hilaire est plut6t aisé. Le canal
hépatique recoit a hauteur variable sur son bord droit (exceptionnellement gauche) le canal
cystique et devient le canal cholédoque. Celui-ci chemine a droite de l'artere hépatique et en
avant de la veine porte, accolé a son bord droit dont il se sépare a la base du pédicule hépatique
et passe derriere le D1 a la face postérieure du pancréas pour se terminer a la face interne du

2éme duodénum au niveau de I’ampoule de Vater avec le canal de Wirsung.
1-1-4-Les lymphatiques

Le drainage lymphatique du foie suit deux réseaux, 1’un superficiel et 1’autre profond.

Le réseau lymphatique superficiel est sous-capsulaire, provenant des espaces
interlobulaires superficiels. Les canaux se drainent essentiellement vers le pédicule hépatique ;
les lymphatiques de la face supérieure au voisinage du ligament suspenseur gagnent les nceuds
rétro xiphoidiens sus-diaphragmatiques ; les régions postérieure et inférieure du foie se drainent
vers les nceuds rétro caves et inter-aortico-caves ; et les surfaces au voisinage du ligament
coronaire gauche se drainent vers les nceuds lymphatiques ceeliaques.

Le réseau lymphatique profond se draine soit vers le pédicule hépatique en suivant le

pédicule porte a D’intérieur de la capsule de Glisson, soit vers les NL latéro caves sus-
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diaphragmatiques en suivant le trajet des veines sus-hépatiques. Dans le pédicule hépatique, il
existe deux chaines lymphatiques paralleles a la veine porte :

= L’une, droite, est satellite de la voie biliaire, formant successivement la chaine

cystique puis la chaine cholédocienne. A partir du NL cystique, elle passe par

I’inconstant ganglion de Quénu inter-cystico-hépatique, puis par les NL rétro-

duodéno-pancréatiques supérieurs, avant de se drainer dans les NL péri aortiques;

= L’autre, gauche, est satellite de I’artére hépatique. Deux a trois NL jalonnent son

trajet latéro-artériel jusqu’aux NL cceliaques.

1-1-5-Les nerfs

L’innervation du foie proviennent du nerf vague gauche et du plexus solaire. On
distingue:

= Un nerf gastro-hépatique : issu du X gauche ; il rejoint le pédicule trés haut vers
le hile.

= Le plexus hépatique antérieur : né de la partie gauche du plexus solaire et suit le
trajet de ’artére hépatique commune qu’il entoure.

= Le plexus hépatique postérieur : né de la partie droite du plexus solaire, croise la
face postérieure de la veine porte puis croise son bord droit avant de longer la face
postérieure du canal hépatique commun dont il reste satellite.

L’ensemble du pédicule hépatique est ainsi regroupé dans les feuillets du petit épiploon ;
dans la disposition modale, les €léments sont regroupés avec la VP large en arriere, 1’artere
hépatique remonte sur son flanc gauche, la voie biliaire principale descend sur le flanc droit.
Avec ces éléments principaux, cheminent les veines et artéres para-biliaires ainsi que les
éléments nerveux et lymphatiques sus-décrits.

1-1-6-Les rapports intrinséques du pédicule hépatique : (pédicule
glissonien, ou sous hépatique)

Les éléments vasculaires, biliaires, lymphatiques et nerveux forment ainsi le pédicule
hépatique glissonien qui est engainé dans la pars vasculosa du petit épiploon.

En I’absence d’une AHD venue de I’AMS (Cf infra), le tronc porte est 1’¢lément le plus
postérieur, I’AHM entourée des lymphatiques remonte vers le foie sur son bord antérieur
gauche et la voie biliaire principale (entourée des vaisseaux parabiliaires) descend sur son bord

antérieur droit.
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1. Plaque hilaire ;

2. péritoine du pédicule hépatique ;
3. ligament rond ;

4. artere hépatique moyenne ;

5. tronc porte.

Figure 23 : Rapports anatomiques des éléments de la triade du pédicule hépatique. Le canal biliaire est
inclus dans la plaque hilaire, alors que les branches portes y sont amarrées par un feutrage peu dense.

1-1-7-Anatomie fonctionnelle: Segmentation hépatique [9]

Elle correspond a I’organisation interne du parenchyme hépatique en plusieurs unités
fonctionnelles ou chacune est constituée d’une structure parenchymateuse hépatique dont le
centre est un espace porte et a la périphérie une veine centro-lobulaire a cheval entre deux
lobules. Chaque espace porte contient une branche de I’artére hépatique, une branche de la
veine porte et un canal biliaire. Les hépatocytes sont disposés en lames, qui forment un
capillaire, le sinusoide. Ces sinusoides convergent vers la veine centro-lobulaire. Ainsi, un
lobule hépatique a son propre apport sanguin artériel et porte, son propre drainage biliaire, et
un drainage veineux par la veine Centro-lobulaire. Les veines centro-lobulaires, en
convergeant, forment les veines sus-hépatiques. L.’ensemble des éléments portaux, artériels et
biliaires est entouré a I’intérieur du parenchyme hépatique par une émanation fibreuse de la
capsule de Glisson d’ou le nom de « pédicule glissonien ».

Il est possible de décrire 2 segmentations du foie : lI'une basée sur la distribution du
pédicule sus hépatique, c'est la segmentation sus hépatique, et I'autre basée sur la distribution
du pédicule portal, c'est la segmentation portale.

Veine centrale | obule
1

I\

Sinusoide —_ ) é \ - -

Rangees d'hepatocytes S 5
:x‘i\f’

. Lobule

i Branche interlobulaire du
" conduit biliaire

. Branche interlobulaire de la
veine portale

|
: s |
Canaliculesbiliaires ||
I

[
Artére
hépatique Veine

\ Branche interlcbulaire de
I'artere hepatique

Conduit hépatique

portale
hépatique

Figure 24 : Schéma montrant la structure des lobules hépatiques et circulation lobulaire. [14]
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La vue en coupe d'un lobule hépatique montre comment le sang en provenance de l'artere
et de la veine porte hépatique circule entre les travées d'hépatocytes en direction de la veine
centrale. Les cellules hépatiques produisent de la bile qui est dirigée par I'intermédiaire des
canalicules biliaires vers les conduits biliaires.

A- La segmentation portale : (formalisée par Couinaud en 1957) [15].

D’apres la segmentation hépatique de Couinaud, le foie est divisé en secteurs, eux-mémes
subdivisés en segments : Les veines sus-hépatiques quadrillent le foie en zones ou secteurs.

Le tronc de la veine porte a son entrée dans le hile se divise en 2 branches : la branche
droite et la branche gauche. Le territoire correspondant a la veine porte gauche irrigue le foie
gauche ; le territoire irrigué par la veine porte droite correspond au foie droit ; différents des
lobes hépatiques droit et gauche séparés par le ligament falciforme.

La limite entre le foie droit et le foie gauche est la scissure portale principale ou chemine
la veine sus hépatique médiane.

Chaque foie est divisé en un secteur antérieur et un secteur postérieur en suivant la
bifurcation secondaire des branches portales droite et gauche. Ces secteurs sont eux-mémes
subdivisés en segments avec son pédicule vasculo-biliaire propre.

L’autonomie vasculaire et biliaire des segments leur confére la faculté importante de
régénération pour compenser la fonction hépatique en cas de résection ou de sacrifice
pathologique ou thérapeutique d’une partie du foie (exemples: embolisation portale,
hépatectomie, thrombose vasculaire tumorale...).

B- Segmentation du foie droit :

La branche droite de la veine porte donne 2 branches principales qui permettent de
distinguer 2 secteurs droits séparés par la scissure droite ou chemine la veine hépatique droite,
chacun de ces secteurs est divisible en 2 segments, antérieur et postérieur :

= Le secteur antérieur droit : correspond au segment V et au segment VIII ;
= Le secteur postérieur droit : correspond au segment VI et au segment VII.

C- Segmentation du foie gauche :

La branche gauche de la veine porte se divise, a I’extrémité gauche du hile en 2 branches
qui déterminent :
= Le secteur postérieur gauche : correspond au segment 11
= Le secteur antérieur gauche : séparé du précédent par la scissure gauche et qui
comprend 2 segments séparés par la scissure ombilicale :
» Le segment du lobe carré ou segment IV (2 sous segments Vb et IVa)

» Le segment de la partie antérieur du lobe gauche ou segment |11
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D- Le lobe caudé ou de SPIGEL :

Il possede du point de vue portal et sus hépatique une vascularisation qui lui est propre et
recoit des branches de disposition variable provenant soit de la branche droite soit de la branche
gauche, soit des 2 branches de la bifurcation portale et se draine dans la VCI directement par
les veines spigeliennes.

En arriere du hile, le lobe caudé et le parenchyme sus-jacent répondent au secteur dorsal
qui correspond au segment dorsal ou segment |.

Le foie est ainsi divisé en huit segments qui recoivent chacun des vascularisations
artérielle et portale paralléles, et donnent chacun un canal biliaire segmentaire. Le sang, artériel
ou portal, apres traversée du segment, va se drainer dans les veines hépatiques qui cheminent
entre les segments du foie

L’anatomie artérielle et portale est terminale au niveau du foie. Les scissures ne peuvent
étre traversées qu’au niveau des sinusoides. Si un pédicule est interrompu, le parenchyme

hépatique correspondant, aux limites des scissures, est dévascularisé et ischémié.

Veine sus-hépatique

Veine sus-hepatique
gauche

sagittale (dans la
grande scissure)

Veine sus-hépatique
droite

Canal hépatique
gauche

Canal latéral droit

Canal hépatique

Canal paramédian droit

droit
Ligament rond

prolongeant
le récessus de Rex

Vésicule

t FOIE DROIT FOI

LOBE DROIT LOBE GAUCHE

Figure 25 : Schéma représentant les huit segments de foie selon la segmentation de Couinaud.
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1. Veine porte ;

2. veine cave inférieure.
A. Foie « ex vivo ».

B. Foie «in vivo »

Figure 26 : Anatomie éclatée du foie et numérotation des différents segments hépatiques. [9].

1-2- Les voies Biliaires extra hépatiques
1-2-1-Constitution

Les voies biliaires extra hépatiques comprennent la voie biliaire principale et les voies
biliaires accessoires.

Le canal hépatique gauche est formé de I’union des canaux segmentaires des segments I,
III et IV. Le canal hépatique droit est formé de I’union des deux canaux droits principaux
(antérieur et postérieur) drainant les segments V, VI, VI et VIII. Le segment | a un drainage
biliaire variable : dans 80 % des cas, il est bilatéral ; dans 15 % des cas, il se fait uniquement
dans le canal hépatique gauche ; et dans 5 % des cas, dans le canal hépatique droit. [10]

La voie biliaire principale nait au niveau du hile hépatique (convergence biliaire
supérieure) par la réunion des canaux droit et gauche formant ainsi le canal hépatique commun
qui recoit au cours de son trajet le canal cystique et devient a partir de cette convergence biliaire
inférieure le canal cholédoque. La terminaison de la voie biliaire se fait aprés un court trajet
intra pancréatique au niveau de I’ampoule de Vater ou elle rejoint le canal de Wirsung.

La voie biliaires accessoire comprend la vésicule biliaire et le canal cystique. La vésicule
biliaire est logée dans la fossette cystique creusée a la face inférieure du foie entre le segment

IV et le segment V ; elle est reliée a la voie biliaire principale par le canal cystique.

1-2-2-La vascularisation des voies biliaires

La vascularisation des voies biliaires intra-hépatiques est assurée principalement par les

arteres et accessoirement par les branches portales des pédicules glissoniens correspondants.
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Les canaux hépatiques droit et gauche sont situés dans le plan de la plaque hilaire, a
laquelle ils adhérent et qui assure leur vascularisation de contact par des vaisseaux de petite
taille, issus des branches de 1’artére hépatique.

La vascularisation de la convergence biliaire supérieure et du canal hépatique commun
est assurée par les branches de I’artére hépatique moyenne, principalement la branche droite.
Celle des voies biliaires hilaires est assurée par de fins rameaux artériels (plexus épi-
cholédocien) issus des branches droite et gauche de 1’artére hépatique anastomosées par 1’artére
marginale transversale du hile (Figure 28) ; tandis que I’irrigation artérielle du canal cholédoque
s’effectue par des artéres axiales le long des bords droit et gauche de la voie biliaire. (figure 27)
Ces artéres axiales sont elles-mémes issues de D’artére hépatique droite et de D’artére
gastroduodénale, constituant un réseau anastomotique entre ces deux arteres.

La vésicule biliaire est vascularisée par I’artére cystique généralement issue de la branche
droite de I’artére hépatique « variante courte ». L’artére cystique se situe dans le triangle de
Callot, formé par le bord inférieur du foie, le canal cystique et la voie biliaire principale.

L’artére cystique dans sa variété longue peut naitre de I’AHM ou méme de la branche

gauche de I’AH, elle passera alors soit en arri¢re (le plus souvent) soit en avant de la VBP.

Artére marginale
hilaire tranversale

Br Drt AHM Plexus artériel

I’artére hépatique moyenne

Art Cyct Art Cyst : artére cystique

pericholedocien Br Drt AHM : branche droite de

Artéres marginales
(3h et Sh)

Figure 27 : Le réseau artériel de suppléance permettant la vascularisation des voies biliaires extra-et
intra hépatiques.

Les arteres marginales sont disposées a 3h, 9h et rarement 12h sur le canal hépatique
commun.
L’artére marginale hilaire chemine le long du bord supérieur de la confluence du canal

hépatique droit et du canal hépatique gauche.
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Arterial twigs from marginal
arteries to epicholedochal

Figure 28 : Apport artériel des voies biliaires : le plexus épi-cholédocien.

Right hepatic duct

Right hepatic artery

Left hepatic

duct
Cystic artery Left hepatic artery
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hepatic duct
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branch
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Right hepatic artery : AHD ; cystic
artery : artere cystique ; left hepatic
artery : AHG ;

Proper hepatic artery : AHP ; deep
superior branch : branche profonde ;
Superficial inferior branch : branche
superficielle ;

cystic duct : canal cystique ; common
bile duct : voie biliaire principale ;
Common hepatic duct : canal hepatique
commun ;

left hepatic duct : canal hépatique
gauche

Figure 29 : ’artére cystique (disposition modale)
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AT A

A Hepatc artery proper B Low ongin from hepatic artery

N\

A: artére hépatique propre ;

B: origine inferieure a partir de I’AH ;
C: a partir de ’AGD ;

D: & partir de I’artére pancréatico-
duodénale supérieure, du tronc coeliaque
ou de I’artére gastrique droite ;

E : a partir de ’AHG ;

C Gastroduodenal artery D Superior pancreaticoduodenal N . .
cooliac or right gastric arteries F . artereS Cysthues multlples
E Left hepatic artery F Multiple cystic arteries

Figure 30 : les variations anatomiques de I’artére cystique.

2- Duodénopancréas : DP

La loge duodéno pancréatique est située profondément contre le plan pariétal postérieur
a la partie moyenne de la cavité abdominale. Elle est limitée en avant par le péritoine pariétal
postérieur definitif et en arriere par le fascia de Treitz. Dans cette loge la majeure partie du
duodénum et la téte du pancréas sont étroitement solidaires. Le duodénopancréas forme une
unité embryologique, physiologique, pathologique et chirurgicale. Le pancréas y est représenté
essentiellement par la téte, reliée au corps par I’isthme. Le duodénum fixe jante la téte du
pancréas depuis la portion fixe du D1, puis jusqu’au D4 ou angle duodéno-jéjunal. Le canal
cholédoque traverse la téte du pancréas pour rejoindre le canal pancréatique principal de
Wirsung au niveau de la papille duodénale ou sphincter d’Oddi.

La portion fixe du D1 se trouve a droite de I’artére gastro-duodénale, elle se continue par
le genius superius puis le D2, portion verticale du duodénum qui regoit 1’abouchement des
canaux bilio-pancréatiques sur la paroi interne. Le genius inferius fait suite au D2 et se prolonge
par le D3 oblique en haut et a gauche, croise la ligne médiane en avant de L4 et se continue par
le D4 qui est la portion la plus courte, presque verticale du duodénum, celui-ci se continue a
angle aigu avec le jéjunum, 1’angle duodéno jéjunal étant fixé par le muscle de Treitz que 1’on
libére pour réaliser le décroisement rétro-mésentérique lors des duodéno-pancréatectomies

céphaliques. [16]
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2-1- Rapports du duodéno pancréas [16]

Le DP barré obliquement par la racine du mésocélon transverse a une situation sue et sous
mésocolique (figure 31) ; la partie sus mésocolique comprend le D1 et la majeure partie de D2
et de la téte du pancréas et la partie sous mésocolique comprend le genius inferius, et le crochet
du pancréas; a ce niveau émerge le pédicule mésentérique supérieur dans la racine du

mésentere.

= Enavant le DP répond :
» A D’étage sus mésocolique par I’intermédiaire de I’arriere cavité des
épiploons au hile et a la face inférieure du foie et a la vésicule biliaire.
» A I’étage sous méso colique :
% Au pédicule mésentérique supérieur.
% Plus a droite, au pédicule colique supérieur droit,
¢+ Plus a distance, au célon transverse et au grand épiploon
= Enarriere : le duodéno pancréas répond par I’intermédiaire du fascia de Treitz :
» A la veine cave inférieure avec la terminaison des veines rénales.
» Au pédicule rénal droit.
» Plus a droite, le bassinet et 1’uretére du rein droit.
» Plus a gauche, I'aorte abdominale et les ganglions lymphatiques et
nerveux inter aortico-cave.
= Enhaut: le DP répond au pédicule hépatique
= Adroite:
» En haut, la face inférieure du lobe droit du foie.
» En bas, I’angle hépatique du colon.

= A gauche : la téte du pancréas se prolonge par I’isthme derriere lequel nait la veine

porte.
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Figure 31 : Insertions des racines du mésocélon et mésentére sur le pancréas.
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Figure 32 : Schéma d’une coupe transversale de la bourse omentale. [17]
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2-2- La vascularisation artérielle du duodéno pancréas [16]

La vascularisation artérielle du pancréas est triple : provenant de I’AGD, I’AMS, et

I’artere splénique. On la sépare classiquement en 2 réseaux :

= La vascularisation céphalique : commune au duodénum et a la partie basse de la
VBP;

= Lavascularisation corporéeo-caudale commune avec celle de la rate.

La vascularisation céphalique est assurée par les arcades pancréatico-duodénales
antérieures et postérieures, branches des 4 artéres pancréatico-duodénales (APD) qui sont issues
de I’AGD (pour les APD antéro supérieure et postéro supérieure) et de I’AMS (pour les APD
antéroinférieure et postéro-inférieure).

Les APD antéro inférieures et postéro inférieures proviennent dans la majorité des cas
d’une branche commune avec la lére artére jéjunale. Ces arcades pancréatico-duodénales
permettent d’assurer une collatéralité efficace entre le TC et I’ AMS en cas de sténose proximale

de I'un de ces 2 vaisseaux, notamment par I’intermédiaire de I’AGD (Cf infra).
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Figure 33 : Vascularisation artérielle sus mésocolique.
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Figure 34 : Représentation schématique de la vascularisation artérielle pancréatique.
2-3- Les veines [16]

Quatre veines pancréatico-duodénales, équivalentes a leurs homonymes artériels,
drainent la téte du pancréas et le duodénum. Les veines pancréatico-duodénales inférieures
s’abouchent dans la premiére branche jéjunale, la veine postérosupérieure se jette directement
dans la veine porte, la veine antéro supérieure se jette soit dans le tronc veineux gastro colique
de Henlé, soit dans la veine gastro-épiploique droite, toutes les deux branches de la veine
meésentérique supérieure.

La veine porte se forme en arriere de 1‘isthme pancréatique a 1‘union des veines
mésentériques supérieures et spléno mésaraique. La terminaison de la veine mésentérique
inférieure est variable, pour un tiers dans la veine splénique, pour un tiers dans la convergence
entre veine mésentérique supérieure et veine splénique et pour un tiers dans la veine

mésentérique supérieure.
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Figure 35 : Les affluents de la veine porte.
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2-4- Les lymphatiques et lame rétro portale [18]

Les lymphatiques de la téte et de I’isthme du pancréas se drainent par trois voies
principales: supérieure vers les NL de la chaine hépatique, moyenne et inférieure vers ceux des
chaines cceliaque et mésentérique supérieure. Les lymphatiques du corps et la queue se drainent
dans les chaines splénique et pancréatico duodénale inférieure. Les relais sont péri aortiques
pour les chaines mésentérique et cceliaque, inter aortico-caves, latéro aortiques gauches en
particulier au niveau de la veine rénale pour les autres, puis rétro aortiques gagnant le courant

thoracique ascendant.

La loge duodéno pancréatique est particulierement concernée par la pathologie tumorale
pancréatique, cholédocienne, ampullaire, duodénale et aussi pour ce qui est de I’extension
lymphatique des cancers biliaires et gastriques. L’abord de la région rétro duodéno pancréatique
requiert la plus grande prudence en raison des rapports vasculaires veineux mésentérico-porte
et caves et aussi artériels par la présence de 1’aorte, de I’AMS et assez fréquemment d’une AHD
qui nait de I’AMS et qui traverse la région avant de rejoindre la face postérieure du pédicule

hépatique. Sa méconnaissance a ce niveau peut avoir des conséquences dramatiques.

La lame rétroportale (LRP), considérée comme une attache postérieure du pancréas, est
un véritable hile de la glande. C’est une lame porte-vaisseaux vasculo-nerveuse, etendue sur
toute la hauteur de la téte pancréatique. Elle s’insinue derriére 1’axe portal, soudée en dedans a
I’adventice de I’AMS. (Figure 39) Il s’agit d’une entité anatomique rarement décrite qui connait
ces derniéres années un intérét croissant. En effet, sa situation anatomique, en continuité avec
'uncus, la rend vulnérable aux processus pathologiques du pancréas. Ainsi, elle est impliquée
dans I’envahissement métastatique au cours des cancers de la téte du pancréas. Son exérese
réalisée lors des duodéno pancréatectomies céphaliques est une phase critique de I’intervention
et constitue un impératif carcinologique. Sa résection partielle au cours de la DPC expliquerait
le taux de récidives tumorales important. Le pancréas est amarré en arriére au plan pré aortique
par un feutrage vasculo nerveux et lymphatique formant deux lames rétro pancréatiques,
veritables hiles des pancréas droit et gauche (figure 36(A)). La lame rétroportale gauche est
mince, réduite a des filets nerveux et quelques lymphatiques. La lame rétroportale droite est en
arriere de 1’axe mésentérico-portal, elle comprend les veines de drainage de la téte du pancreéas,
les branches artérielles et aussi les lymphatiques gagnant les NL cceliaques et les nerfs végétatifs

reliés aux ganglions droits du plexus cceliaque.

Cette lame conjonctive est ainsi constituée de tissu adipeux, d’éléments nerveux,
vasculaires et lymphatiques. Elle forme avec 1’uncus du pancréas (ou pancréas rétroveineux)

une gouttiere concave vers I’avant qui regoit la veine mésentérique supérieure, puis la veine
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porte. Sa surface est d’un aspect lisse. Ses bords droit et gauche sont intimement collés

respectivement au pancreas rétro veineux et a la gaine de I’AMS (figure 36(B)).
Les rapports de la lame rétroportale droite sont :
» A droite : I'uncus du pancréas ou pancréas rétro Veineux ;
= A gauche : la gaine de ’AMS ;
» En bas : I'uncus du pancréas et le troisieme duodénum ;
» En haut : le ganglion cceliaque droit et le pédicule hépatique ;
= Enavant : la veine mésentérique supérieure et plus en avant 1’isthme du pancréas ;

= En arriere : ’aorte abdominale, la veine cave inférieure et la veine rénale gauche.

Avec son contenu nerveux fait des fibres nerveuses post-ganglionnaires venant des
ganglions ceeliaques et des fibres issues du plexus mésentérique supérieur et aortique, la LRP

contient des éléments vasculaires et lymphatiques importants :
= Arteres de la lame rétroportale droite :

» Les arteres duodénopancréatiques inférieures : Elles partent de I’AMS par
plusieurs troncs, traversent la lame rétroportale droite tout en se divisant
en de plus petites branches, se dirigent vers le duodénopancréas pour
I’irriguer et & sa face postérieure rejoignent I’arcade duodénopancréatique
postérieure. Elles ont une direction plutt horizontale. Leur insertion sur
I’ AMS suit celle de 1a lame rétroportale droite ; en effet en haut, 1’insertion
se fait sur le bord droit de I’artére tandis qu’en descendant I’insertion se
décale progressivement sur le bord postérieur.

» L’artere hépatique droite : Une AHD naissant de I’AMS est présente chez
13% a 26% de la population [19], elle nait du bord droit de I’AMS
quelques centimetres aprées son origine. Elle chemine dans la LRP droite
tout en ayant un trajet oblique en haut et a droite rejoignant le pédicule
hépatique. Son trajet est verticalisé et il n'existe pas de collatérale avant
I'entrée dans le foie, elle est située en arriére de la veine porte constituant
I’¢élément le plus postérieur.

= Veines de la lame rétroportale droite : Essentiellement représentées par la veine

pancréatico-duodénale postérosupérieure et ses branches. Elle draine le duodéno-
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pancréas et traverse la LRP droite a sa partie supérieure, pour ensuite rejoindre la
face postérieure de la veine porte.

» Les lymphatiques : Il existe deux courants lymphatiques de part et d’autre de
I’AMS. La lame rétroportale droite contient le grand courant lymphatique droit et
la lame rétroportale gauche, le grand courant lymphatique gauche. Les collecteurs
de la face postérieure de la LRP droite sont visibles aprés décollement
duodénopancréatique. Les collecteurs de la face antérieure sont visibles apres
section isthmique. La LRP droite est le drainage préférentiel de I’uncus et de la
face postérieure de la téte du pancréas, elle constitue par ailleurs un relais dans le
drainage de la face antérieure de la téte.

Applications cliniques et chirurgicales de la LRP droite :

Ainsi, la résection compléte de la LRP droite est un impératif carcinologique au cours de
la chirurgie des cancers de la téte du pancréas, du duodénum et des cholangiocarcinomes
distaux. Pour assurer une résection compléte de la LRP droite, une dissection sous adventitielle
de I’AMS doit étre menée permettant d’exposer son bord droit. Cette manceuvre, certes difficile
et risquée, est le seul garant de réaliser un geste chirurgical obéissant aux impératifs
carcinologiques et permet en plus de dégager une éventuelle AHD, de diminuer le risque de
1ésion de I’AMS déviee a droite de la veine mésentérique supérieure par la traction du bloc

duodénopancreéatique, et de faciliter le décroisement duodéno- mésentérique.

L’abord premier de I’AMS — technique décrite par Pessaux P. [20] — permet & notre avis
de combiner I’avantage de la résection complete de la LRP et de la sécurité en évitant

notamment les plaies iatrogénes de I’AMS ou d’éventuelle AHD.
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Figure 36 : A) schéma montrant les lames rétroportales droite et gauche B) Exposition de la lame
rétroportale droite aprés section de pancréas. [18]
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Figure 37 : A) et B) : drainage lymphatique du pancréas et site de curage lymphatique lors d’une DPC

Figure 39 : Reproduction schématique de la lame rétro- portale droite.
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Figure 40 : Dissection de la lame retro porte.

3- La vascularisation sus mésocolique

La vascularisation sus-mésocolique est tributaire du tronc ceeliaque et de I’AMS.

3-1- Le tronc ceeliaque et ses branches
3-1-1-Le tronc ceeliaque

Origine : Le tronc ceeliaque est une artére courte (2 cm) et large (5-8 mm) qui prend son
origine de la partie ventrale de I’aorte abdominale, l1égerement sur la gauche, habituellement au
niveau de la 12°™ vertébre thoracique, entre les piliers du diaphragme, environ 1 cm sous le
hiatus aortique.

Trajet : Il passe horizontalement, vers I’avant et vers la droite, au-dessus du bord
supérieur du pancréas, puis se divise rapidement en trois branches : I’artére hépatique
commune, I’arteére gastrique gauche et ’artére splénique. C’est la disposition classique de loin
la plus fréquente (89% des cas [11]).

Collatérales : Le TC donne naissance, en plus des trois principales branches, aux artéres
phréniques inférieures dans 40% des cas, et plus exceptionnellement a I’artére pancréatique
dorsale et a une artére colique moyenne (2% des cas).

Le trépied artériel ceeliaque présente de nombreuses variations anatomiques, qui ont été
catégorisés d’aprés Couinaud [21] en : (Figure 41)

=  Type | : tronc ceeliaque correspondant au tronc hépato-gastro-splénique.
= Type Il : tronc hépato-splénique (6% des cas). L artére gastrique gauche est issue

directement de 1’aorte.
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Type 1l : tronc hépato-gastrique ou les arteres hépatique et gastrique gauche
naissent d’un tronc commun, la splénique nait directement de 1’aorte ou de I’AMS.
Type IV : tronc hépato-spléno-mésentérique. L’artére gastrique gauche nait
directement de 1’aorte, il existe un tronc commun a la mésentérique supérieure,
I’artére splénique et I’artére hépatique moyenne.
Type V : tronc gastro splénique (6% des cas), il est caractéris¢ par 1’existence d’un
tronc commun a la splénique et la gastrique gauche. Il existe alors deux
possibilités :
» L’artére hépatique moyenne nait soit de I’aorte, soit de la mésentérique
supérieure, et chemine en avant du tronc porte ;
» Ou bien I’artére hépatique moyenne n’existe pas, remplacée soit par une
artére hépatique droite ou gauche soit par les deux a la fois.
Type VI: tronc ceelio-mésentérique (2% des cas). L’ AMS nait du tronc ceeliaque.
Type VII : Tronc ceelio-colique. L’artere colique supérieure gauche nait du TC.
Type VIII : absence du tronc cceliaque (2 a 4% des cas). Les trois arteres se

détachent directement de ’aorte.

= = . .
B g Type | :a, betc:tronc T}/pe - (e)_ - tronc
. hépato-gastro-splénique hépato-gastrique ;
I H g YAs | avectrois sous-groupes : TypelV:(f): ronc
(a) : ’AGG se détache la he’pato-,spleno-
- L _ premiére, individualisant mesenterique ;
2 " ¢ d ¢ un tronc hépatosplénique | | TYPe VY (9) : tronc
g ¢ e = = C (b) : les trois artéres gastro-splenique ;
f naissent en méme temps Type VI (h) : tronc
§ g g (c) : PAH se détache la fIrOE|I0-me.88!1t(.ar|que ;
H " S S premiére. ype Vil ._(|) - tronc
ﬁ H N | Type i (d) : tronc coelio-colique ;
’ " o — hépatosplénique ; Type VIII : (j) : absence
f g h i i duTC.

Figure 41 : Les variations du tronc cceliaque (d’apreés Couinaud). [21]

3-1-2-L’artére splénique ou artére linéale [16]

A pour origine le TC dans la plupart des cas. Parfois, elle est issue du tronc gastro

splénique, du tronc hépatosplénique ou directement de I’aorte. Quand elle provient du TC, elle

constitue sa branche la plus volumineuse et irrigue la rate, le pancréas et une partie de I'estomac

pour lequel elle est I’unique suppléance aprés une gastrectomie distale pour cancer.

L’artére splénique rejoint le bord supérieur du corps du pancréas, puis se dirige vers la

gauche selon un trajet transversal sinueux. Ainsi, elle chemine d'abord en sus-pancréatique,
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puis en rétro-pancréatique au niveau du corps et enfin, elle croise & nouveau le bord supérieur
pour devenir pré-pancréatique au niveau de la queue du pancréas pour pénétrer dans 1’épiploon
pancréatico-splénique.

Au niveau du hile de la rate, I’AS se divise en 2 branches terminales, 1’'une est supérieure,
I’autre est inférieure ; chacune d’elles donne 2 ou 3 rameaux qui s’enfoncent au niveau des
fossettes du hile soit directement, soit apres s’étre subdivisées en rameaux secondaires.

L’AS donne auparavant des rameaux pancréatiques, les artéres gastriques courtes et
I’artére gastro-épiploique gauche qui cheminera le long de la grande courbure pour

s’anastomoser avec son homologue droite.

3-1-3-L’artére gastrique gauche (anciennement coronaire
stomachique) [16]

C'est un tronc artériel volumineux, a destinée digestive, qui nait a la face supérieure du
TC avant la bifurcation de I’AH et I’AS (90%) ; se dirige d'abord en haut et & gauche et décrit
une arche a concavité inférieure pour rejoindre le bord droit du cardia. Ce trajet est divisé en
trois segments :

= Le premier segment est Pariétal : court, rétro péritonéal et profond, oblique en
haut, & gauche et en avant, au contact des nceuds lymphatiques cceliaques.

= Le deuxieme est intra ligamentaire : plus long et plus superficiel, décrit une crosse
concave en bas et souléve un repli péritonéal « la faux de la coronaire », qui
délimite le toit du foramen bursae omentalis (arriere cavité des épiploons).

= Le segment terminal est para gastrique : tres court, oblique en bas vers le tiers
supérieur de la petite courbure.

La terminaison se fait au tiers supérieur de la petite courbure en deux branches : une
branche antérieure qui se ramifie sur la face antérieure de 1’estomac, et une branche postérieure
qui longe la petite courbure, plus en arriére, et s'anastomose avec son homologue de la gastrique
droite formant ainsi 1’arcade artérielle de la petite courbure.

L’AGG donne plusieurs collatérales dont : I’artére ceso-cardio-tubérositaire antérieure,
une branche hépatique (I’ AHG) dans 12% a 34 % [7] des cas (en fonction des méthodes d'étude)

et des rameaux gastriques (vascularisent les 2 faces de I'estomac).

3-1-4-L’arteére hépatique

Déja décrite plus haut dans sa disposition modale.
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3-2- L'artére mésentérique supérieure : AMS

Nait a la face antérieure de I'aorte abdominale sur la ligne médiane, a 1,5 cm sous 1’ostium

duTC et a 7cm de I’AMI en aval, au niveau de L1 faisant un angle aigu de 20 a 30° avec ’aorte.

Peritoneum —;/ &
I -
Z § E . .
Neck of = Superior mesenteric
pancreas — artery

L

Left renal vein

Middle Uncinate process
colic of pancreas
artery
Third part of
Superior duodenum
mesenteric

artery

Figure 42 : Vue latérale schématique de ’origine et des rapports de I’AMS.

C’est un ¢élément vasculaire capital du tube digestif. Ses branches gauches permettent
I'irrigation des anses gréles et du mésentere, et les branches droites sont destinées a l'irrigation
du colon droit.

TRAJET et RAPPORTS de PAMS :

Dés son origine, avec un trajet descendant, en avant et a droite, I’AMS entre en rapport

avec:

» Enarriére : I’AMS est séparée de 1'aorte abdominale par la veine rénale gauche.

* En avant : PAMS répond directement a la face postérieure de I'isthme
pancréatique (portion rétro-pancréatique de Paturet) et la veine splénique ;
accompagnée par la veine mésentérique supérieure ; elle passe en contact avec la
téte du pancreéas a droite, pour émerger au-dessous du bord inférieur du pancréas,
entre le crochet du pancréas a droite et I’angle duodéno jéjunal a gauche. L’AMS
croise perpendiculairement la face antérieure de la troisieme partie du duodénum,
contre lequel elle est directement appliquée. En regard de L4-L5 l'artére pénétre
entre les deux feuillets du mésentere puis s'incline a droite en croisant la VCI et

le muscle psoas.
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LES BRANCHES COLLATERALES DE L'AMS :

Avant de pénétrer dans le mésentére, ’AMS donne l'artere pancréatico-duodenale
inférieure qui se divise immédiatement en branches antérieure et postérieure, qui prennent un
trajet ascendant sur les faces de la téte du pancréas, et forment plus en haut des anastomoses
avec l'artere pancréatico-duodénale supérieure, qui nait de I'artére gastroduodénale. Ce réseau
artériel assure la vascularisation de la téte du pancréas.

Dans le mésentére, par son bord droit : I’AMS donne les artéres du célon droit :

» L’artére colique supérieure droite : vascularise 1'angle colique droit et la portion
droite du cdlon transverse, nait de I'AMS au niveau de la face inférieure du
pancréas, pénetre dans le mésocolon transverse et se divise en 2 branches : une
branche droite qui s'anastomose avec l'artere colique droite, et une autre gauche
qui s'anastomose avec l'artere colique gauche (branche de I'AMI) ;

= [’artére colique moyenne : inconstante, vascularise le colon ascendant ;

Par son bord gauche, I’AMS donne des artéres jéjunales destinées a I’intestin gréle, celles-
ci cheminent entre les deux feuillets du mésentére et forment les arcades anastomotiques du ler
ordre qui donnent d'autres branches pour former les arcades du 2™, 3¢™¢, 4éme et 5¢Me prdfre,

L‘AMS se termine au bord mésentérique de 1‘iléon, 4 a 6 cm en amont du carrefour
iléoceecal par le tronc iléo-caeco-appendiculaire qui se divise en deux branches, 1‘artére
récurrente iléale qui s‘anastomose avec la derniere artére iléale, et l‘artere iléocacale qui

s‘anastomose avec le rameau iléal de 1‘artere colique moyenne ou droite.

4- Anastomoses artérielles interterritoriales et hépatiques
Des anastomoses entre les trois systéemes artériels (TC — AMS — AMI) assurent une
protection vasculaire additionnelle. Elles forment des anastomoses entre les territoires
mésentériques et hépatiques en cas de sténose du TC (ligament arqué, sténose athéromateuse,
post-chirurgicale...).

4-1- Anastomoses entre TC et AMS

Voies de suppléance importantes en cas d’insuffisance de I’un des deux tronc, 1’épreuve

de clampage de I’AGD permet d’évaluer son recrutement par la persistance du pouls de I’AHP.
= L’arcade pancréatico duodénale de Rio Branco : il s’agit des anastomoses
antérieures et postérieures entre les artéres pancréatico-duodénales supérieure et

inférieure issues respectivement du TC et de I’AMS et qui relient ’AGD a I’AMS.

Cette arcade peut se développer en cas d’obstruction progressive de I’AMS. Elle

peut surtout, en cas d’obstruction du TC ou de ’AHC, étre la seule voie
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d’irrigation du foie a partir de I’AMS, le sang coulant alors a contre-courant dans

les arcades péri-pancréatiques et dans I’AGD.
= Arcade de Biihler : Dans 1 a 3% des cas, I'anastomose intersegmentaire ventrale
entre TC et AMS persiste constituant un shunt direct entre les deux troncs

artériels. [22]

Il existe ainsi plusieurs voies de suppléance entre le TC et I’AMS. En cas d’obstruction
isolée du TC, lirrigation des visceres sus-mésocoliques est reprise par I’AMS par
I’intermédiaire des arcades céphaliques du pancréas a droite (arcades pancréatico-duodénales)

et de I’arcade pancréatique dorsale a gauche (branche collatérale de I’artére splénique).

Art hépatique commune

Veine porte
Art hépatique propre

=

Arcades vasculaires ;‘ %.;’, e o
by

Figure 43 : Représentation schématique de 1’arcade de rio Branco (arcades vasculaires
duodénopancréatiques).

Figure 44 : Représentation schématique de 1’arcade de Kirk : indiquée par la fléche et I’arcade de rio
Branco encerclée en noir (arcades vasculaires duodéno pancréatiques). [23]
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CHA : artere hépatique commune ;
CA : tronc cceliaque ;

LGA : artére gastrique gauche ;

SA : artére splénique ;

GDA : artere gastro-duodénale ;
SMA : artere mésentérique supérieure

Figure 45 : Représentation schématique de 1’arcade de Biihler (la branche artérielle en orange)
4-2- Anastomoses entre ’AMS et ’AMI

» [’arcade de Riolan : d’incidence estimée a moins de 3%, elle relie [‘artere colique
supérieure gauche a I‘artére colique supérieure droite le long du célon transverse.
Sur une angiographie normale, cette arcade ne parait jamais en continuité
compléte ; le fait de pouvoir la suivre traduit en général une obstruction
tronculaire qui a entrainé le développement de ’arcade de Riolan.
» [’arcade de Drummond : située le long du colon descendant, anastomose les
branches de 1°AMI entre elles, mais aussi avec 1‘arcade de Riolan.
» Arcade de Villemin : d’incidence estimée a 7,9% dans la littérature [21] représente
une anastomose directe entre I’AMI et ’AMS.
Ce systeme d‘arcades permet une circulation collatérale efficace a la base de la réalisation
des colectomies segmentaires.
Embryologiquement les arcades de Buhler et Villemin sont inconstantes et représentent
des reliquats embryonnaires de I’anastomose ventrale longitudinale entre les 10éme et 13éme

arteres segmentaires qui ne régressent pas.

Entre tronc cceliaque et AMS :
Arcade de Rio Branco
Arcade de Biihler
Arcade de Tandler

Entre AMS et AMI :
Arcade de Riolan
Arcade de Villemin
Arcade de Drummond

Figure 46 : Les anastomoses entre I’ AMS et le tronc cceliaque.
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La multiplicité potentielle des voies d’apport artériel hépatique et la richesse des systémes
anastomotiques de la région permettent de nombreuses possibilités de suppléance en cas
d’occlusion ou de ligature d’une artére hépatique. Le type de collatérale qui va se développer
dépend du niveau de I’obstruction artérielle hépatique.

On peut schématiquement distinguer quatre niveaux de suppléance différents :

1. Une suppléance via des anastomoses extra hépatiques et principalement les arcades
pancréatico-duodénales qui relient ’AGD a ’AMS et sont mises a profit lors des
obstructions proximales, essentiellement de I’AHC ou de TC.

2. Des anastomoses immédiatement sous-hilaires péri-portales, qui sont essentiellement
formées des artéres du pédicule biliaire, naissant souvent des arcades pancréatiques ou
directement de I’AGD. Ces voies de suppléance sont essentiellement utilisées lors
d'obstacles sur I’AHM ou sur la partie initiale des branches droites de I’artére hépatique.

3. Des anastomoses hilaires entre les différentes branches de division de ’AH ont été
démontrées a I’angiographie qui peuvent étre sollicitées lors d’une obstruction de I’AHM.
Les plexus artériels péri cholédociens et hilaires assurent la suppléance artérielle pour la
vascularisation des voies biliaires extra-hépatiques et du foie droit en cas d’I’interruption
du flux artériel de la branche droite de I’AHM, et en 'absence d'une AHD.

4. En cas d’obstruction plus distale, des suppléances plus périphériques peuvent se développer
traversant les différents ligaments suspenseurs du foie (ligament falciforme, ligament
triangulaire) et ceux le rattachant aux organes de voisinage par le petit épiploon (ligament
gastro-hépatique). En cas d’occlusion de I’artére hépatique, tous ces ligaments peuvent
servir au cheminement du sang développant une vascularisation collatérale. Ainsi, les
arteres phréniques inférieures droites surtout, intercostales droites, et mammaire interne
droite (dont la terminaison vascularise le diaphragme et s’anastomose avec [’artere

épigastrique homolatérale), sont autant de voies de suppléance.
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Figure 47 : Les artéres collatérales de la circulation mésentérique.

I11-Les variations anatomiques des arteres hépatiques

Au cours de la vie embryonnaire, les artéres segmentaires qui naissent de 1’aorte sont

reliées par une anastomose verticale qui va en grande partie involuer. Les trois premieres de ces

artéres qui correspondent aux artéres gastriques gauche, hépatique commune et splénique

restent reliées et possédent une origine commune : le tronc cceliaque. Le quatriéme reste isolé

et devient I’artére mésentérique supérieure et la derniere donne 1’artére mésentérique inférieure.

Des variations de la vascularisation hépatique apparaissent si I’involution ne se fait pas de fagon

habituelle.
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A) anatomie embryonnaire des anastomoses
verticales

B) vascularisation modale

C) AHC naissant de I’AMS correspondant
au type 1X selon Michels

D) AHD naissant de I’AMS (Michels type
I ou V1)

E) le tronc coelio-mésentérique

TC : tronc cceeliaque ;

AGG : artere gastrique gauche ;

AHC : artére hépatique commune ;

AS : artere splénique ;

AHD : artére hépatique droite ;

AMS : artere mésentérique supérieure

Figure 48 : Représentation schématique de formes possibles d'involution des artéres métamériques
ventrales du feetus a l'origine des variations anatomiques de I’AHD et du TC. [24]
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Les artéres hépatiques sont sujettes a des variations de nombre, de trajet et de distribution.
Plusieurs auteurs ont essayé de regrouper ces variations dans un but didactique ou pratique
chirurgical. Ainsi, Adachi (1928), Michels (1966), Hiatt (1994) et Abdullah (2006) ont proposé

chacun une classification basée notamment sur les variations d’origine et de nombre des AH.

[25] (Figure 49).

Types des variations de I"AH Classification Classification MICHELS  Classification HIATT et
ABDULLAH et Al
Al

Modale GL11 I I
AHC provenant de 'AMS G1i IX Ay
AHC provenant de 'acrte Gl Mon classée Vi
Trifurcation de I'’AHC G1 IV Mon classee Mon classee
AHP avec plus de 2 branches G1v Mon classee Mon classee
AHC avec variations de I'AGD Gl I Mon classée Mon classée

AHG accessoire ou G2 1 vV, 1]
remplacée

AHD accessoire ou G2 Il 1, W 1]
remplacee

AHG accessoire ou G2 1l I, WL, VIl v
remplacée et AHD accessoire
ou remplacee
AHG accessoire ou remplacée G2 IV Mon classée Mon classée
provenant du tronc cceliague
et fou AHD accessoire ou
remplacée provenant du tronc
coeliague
AHG du tronc ceeliague et G2 Mon classée Mon classée
AHD
AHC de I'AGG Mon classée X Mon classée
Autres Autres Autres Autres

Figure 49 : Comparaison entre la classification de Abdullah et celles de Michels, Hiatt et al [26] (G :
groupe)

Notre etude sera fondée sur la classification de Michels [1] ; car elle est plus compléte
d’un point de vue anatomique puisqu’elle distingue une artére remplacée et une artére
accessoire. Ainsi, en cas de variation artérielle, lorsqu’il existe plusieurs artéres hépatiques,
I’artére hépatique propre issue du tronc ceeliaque, quand elle existe, prend le nom d’artére
hépatique moyenne par opposition aux arteres droite et gauche et on parle de replaced artery ou
artere de remplacement quand ’AHG ou AHD remplace 1’artére hépatique moyenne lorsque
celle-ci n’existe pas et de accessory artery ou artére accessoire quand ’AHG ou AHD est
présente en plus d’une artére hépatique moyenne.

Cette classification décrit 10 types de variations artérielles hépatiques, du type | pour

I’anatomie modale et de Il a X pour les variantes. (Figure 50).
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Figure 50 : Variations de I’apport artériel hépatique, classification de Michels modifiée

Type Description Incidence

I Vascularisation modale 55%

I Artéere hépatique gauche remplacée originaire de 1’artére 10%
gastrique gauche

Il Artere hépatique droite remplacée originaire de I’AMS 11%

v Artéere hépatique gauche et artére hépatique droite remplacées 1%

v Artere hépatique gauche accessoire originaire de 1’artére 80%
gastrique gauche

VI Artere hépatique droite accessoire originaire de I’AMS %

VII Artéere hépatique gauche et artére hépatique droite accessoires 1%
Artére hépatique droite remplacée et artére hépatique gauche

VIl accessoire ou artére hépatique droite accessoire et artere 4%
hépatique gauche remplacée

IX Artef@ hépatique commune originaire de I’artére mésentérique 2.5%
supérieure

X garltjirheehépatique commune originaire de 1’artére gastrique 0.5%

Figure 51 : Classification MICHELS des variantes anatomiques de 1’artére hépatique.
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% Type | de Michels
La vascularisation hépatique modale, présente chez 55% a 65% de la population, est due
a la persistance de la 10¢éme branche métamérique et a la régression de 1’anastomose
longitudinale ventrale et des 11éme et 12eme branches métamériques, ce qui aboutit a la
persistance d’une artére hépatique commune branche du TC, qui, apres le départ de I’AGD,

donnera I’AHM avec ses deux branches terminales droite et gauche. (Figure 52).

(A), MIP:
Maximum intensity
projection

(B), VRT: Volume
rendering technique
(C) montrant une
anatomie artérielle
hépatique de type

(PO Py DY

Figure 52 : Angioscanner hépatique en reconstruction coronale Angio. (Type | de Michels)
Images du Pr MOATASSIM BILLAH CHU IBN SINA RABAT

s Type Il de Michels

La variante de type II est la présence d’une artére hépatique gauche naissant de la faux de
I’artere gastrique gauche qui chemine dans la pars condensa du petit omentum et vascularise un
territoire variable du foie (une partie du lobe gauche a la totalité du foie), en addition & une
artere hépatique moyenne vascularisant le foie droit.

Cette variante est la conséquence de la non-régression d’un cercle anastomotique existant
chez le feetus dans le petit épiploon entre 1’artére gastrique gauche et la branche gauche de
I’artére hépatique. Selon le mode de régression de cette anastomose et des deux troncs qui la

nourrissent, se trouvent constituées diverses variantes anatomiques :
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1. La régression de D’artére hépatique propre et la persistance du cercle anastomotique
correspond a la situation ou I’artére hépatique gauche prend en charge la totalité¢ de la
vascularisation hépatique.

2. La régression de la branche gauche de 1’artére hépatique associée a la persistance du tronc
de I’artére hépatique gauche aboutit & une artére hépatique gauche vascularisant le foie
gauche.

3. 1l peuty avoir des régressions plus distales des branches hépatiques aboutissant a des prises
en charge partielles du lobe hépatique gauche par 1’artére hépatique gauche.

4. On peut également, de fagcon moins fréquente, environ 3% des cas, avoir une vascularisation
gastrique plus ou moins importante a partir de la distalité des branches gauches de ’artére
hépatique moyenne en raison de la régression d’une branche distale de 1’artére gastrique

gauche et de la persistance du cercle anastomotique.

BR Hep Drie

AHC

Figure 53 : Angioscanner hépatiques en reconstructions coronales MIP montrant la présence d’une
AHC associée a une AHG naissant de I’AGG. (Type II de Michels).

s Type 111 de Michels

Dans la variante de type 111, on retrouve une AHD naissant de I’AMS vascularisant le foie
droit et une artére hépatique moyenne pour le foie gauche (11 % des patients).

La persistance d’une partie de 1’anastomose ventrale et le glissement vers le bas d’une
branche a destinée hépatique expliquent la présence d’une arteére hépatique droite avec ou sans
persistance de I’artére hépatique moyenne.

Le trajet de cette artere hépatique droite se fait généralement et a la différence de I’artere
hépatique modale, en arriére de la veine porte. Dans ce cas, habituellement, 1’artére hépatique

gauche poursuit I’artére hépatique moyenne et la vascularisation du foie droit est entierement
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sous la dépendance de D’artére naissant de I’AMS. Il n’est pas rare cependant que la
vascularisation du foie droit soit partagée entre une artére provenant de I’AMS et une prenant

son origine au niveau de I’artere hépatique moyenne.

RHA : artere hépatique droite ;
LHA : artére hépatique gauche ;
CHA : artere hépatique
commune ;

CT : tronc ceeliaque ;

PV : veine porte ;

LGA : artére gastrique gauche ;
SA : artére splénique ;

SMA : artere mésentérique
supérieure.

Figure 54 : Schéma de I’AHD remplacée correspondant au type III de MICHELS.

rRHA :artere hépatique
droite remplacée ;

PV : veine porte ;

SMV: veine mésentérique
supérieure ;

LHA : artére hépatique
gauche ;

SMA : artere
mésentérique supérieure.

(n=1) - (n=2)

Figure 56 : Schéma montrant les variations anatomiques de trajet de I’AMS. [28]
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% Type IV de Michels

La variante de type IV correspond a I’association des variantes II et III, avec la présence
d’une AHD pour le foie droit et une AHG vascularisant le foie gauche. Le TC ne donne pas

d’AHC, mais directement I’AGD. (A remplacées).

Figure 57 : Reconstructions TDM montrant le type IV de Michels avec la coexistence d’une AHD et
d’une AHG, I’AHC se continue uniquement par I’AGD.

v ‘J~ ‘3"‘ < - ,-ﬂ-
. GDA stump

=

GDA : artere gastro-
duodénale ;

PS: moignon pancréatique
(pancreatic stump) ;

PV : veine porte ;

SA: artere splénique ;
rRHA : AHD remplacée.

Figure 58 : Vue opératoire aprés duodénopancréatectomie montrant une AH type IV [27].

% Type V de Michels

Dans la variante de type V, Michels décrit la présence d’une artére hépatique gauche
naissant de ’artére gastrique gauche en plus de la branche gauche de I’artére hépatique. (AHG

accessoire). Cette disposition ne permet pas forcément de sacrifier I’une ou I’autre de ces artéres
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puisque la distribution intrahépatique n’est pas systématisée et une évaluation approfondie par
doppler peropératoire et épreuves de clampage des différents apports artériels du foie s’impose

a chaque fois que le chirurgien envisage de réséquer ou de ligaturer I’une de ces artéres.

RHA : artere hépatique droite ;
LHA : artére hépatique gauche ;
CHA : artére hépatique commune ;
CT : tronc ceeliaque ;

PV : veine porte ;

LGA : artere gastrique gauche ;
SA : artére splénique ;

SMA : artere mésentérique
supérieure ;

aLHA : artére hépatique gauche
accessoire.

Figure 59 : Type V selon la classification de MICHELS.

s Type VI de Michels

La variante de type VI associe la présence de I’AHD naissant de I’AMS et de la branche

droite de I’artére hépatique moyenne.

Fléches (verte : voie biliaire principale sectionnée, jaune : tranche de section
pancréatique, bleu : veine porte a droite et veine cave inférieure a gauche).

Figure 60 : Vue opératoire du type VI de Michels montrant une AHD (Lac rouge) avec une AHM (lac
bleu).
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% Type VII de Michels
Dans la variante de type VII de Michels on retrouve 1’association des variantes V et VI,

c’est-a-dire ’association : artére hépatique moyenne avec branche droite et branche gauche ; et

AHD naissant de ’AMS et AHG naissant de ’artere gastrique gauche.

e ™

Figure 61 : Vue opératoire montrant la coexistence d’'une AHM avec une AHD et une AHG selon le
type VII de Michels.

% Type VIl de Michels
Dans la variante de type VIII, le foie droit est vascularisé¢ uniquement par I’AHD, alors

qu’il existe une double vascularisation du foie gauche via I’arteére hépatique moyenne et I’AHG.

s Type IX de Michels
Dans la variante de type IX, I’artére hépatique nait de I’AMS avec absence de I’AHM et

de I’AHG, ce que les chirurgiens appellent AHD foie total.

Figure 62 : Angioscanner abdominal en reconstruction coronale MIP (A) et VRT (B) montrant une
artére hépatique (AH) naissant directement de I’artére mésentérique supérieure (AMS) et se divisant
en deux branches droite (fleche bleue) et gauche (fleche verte). (Type 1X de Michels).

57



Figure 63 : Vue opératoire d’'une AHD (Fléche rouge) qui se divise en deux branches droite et gauche
selon le type IX de Michels (AHD foie Total). Fleches bleues : veine porte a droite et veine cave inf a
gauche.

% Type X de Michels
Dans la variante de type X de Michels, I’AHC nait de I’artére gastrique gauche.

BRANCHES A M AHG AHD AHD AHG
[
< y AGG 2 I
- | 3 ' ‘
AHP
AS | \
AN
AGD
AHC 1" [h=
l AMS I
Typu 1 {55%) Type 2 (10%) Type N (11%) DHpeddl )
AHG ACTESSOIRE AND ACCESOIRE AHD ACCESOIRE  AHG ACCESOIRE hc
0 S \ | % '
N . \ \ N
% ‘
Type 3 0% T bW Type T{1%) Type 9 (45%)
AGD : artére gastro-duodénale ; AHP : artére hépatique propre ; AHC : artére hépatique commune
AGG : artére gastrique gauche ; AS : artére splénique ; TC : tronc ceeliaque ; AMS : artére
mésentérique supérieure ; AHD : artére hépatique droite ; AHG : artére hépatique gauche

Figure 64 : Schémas et fréquences des variantes anatomiques artérielles hépatiques. La non régression
des artéres ventrales est responsable d’une origine séparée des artéres au niveau de 1’aorte.
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IV-Exploration préopératoire de I’artére hépatique

L’artére hépatique a une distribution terminale qui explique, en cas de traumatisme
opératoire, de thrombose ou de ligature d’une des artéres hépatiques, I’ischémie du territoire
hépatique correspondant, et ce d’autant plus que la circulation collatérale et les voies
d’anastomoses interterritoriales sont peu developpées ; le risque hémorragique par plaie
artérielle est également important. Ceci impose une parfaite connaissance de I’anatomie
artérielle préopératoire pour éviter ce type d’accident et pour prévoir une modification de
I’abord chirurgical de la région et une adaptation de la technique chirurgicale avec
éventuellement reconstruction ou remplacement artériel.

Plusieurs techniques d'imagerie sont utilisées pour cartographier 1’anatomie artérielle
hépatique a la recherche d’éventuelles variantes, et aussi d’éventuelles sténoses artérielles
tronculaires (TC, AMS...), ainsi que les réseaux de suppléance qui s’y associent.

Cette exploration peut étre effectuée par échographie doppler, tomodensitométrie TDM,
imagerie par résonance magnétique IRM et angiographie. Cette derniére a longtemps été
considérée comme la référence. Compte tenu de son caractére invasif, elle n’est plus utilisée a
titre diagnostique dans le cadre du bilan pré opératoire ; 1’angiographie est pratiquée en
complément du scanner ou de I’IRM en cas de complication vasculaire, et peut alors aboutir a
un traitement radiologique dans le méme temps.

1- L’échodoppler

L’Echographie couplée au doppler est I’examen de premiére intention réalisé¢ pour
explorer la cavité abdominale en général car il s’agit d’un examen non invasif, facilement
réalisable et peu onéreux.

Il est pratiqué chez un sujet a jeun en décubitus dorsal strict, les bras le long du corps, la
téte relevée par un oreiller pour plus de confort, I’abdomen bien dégagé et les genoux fléchis.
Une inclinaison en décubitus latéral du patient facilite le dégagement des bifurcations
vasculaires.

A T’aide d’une sonde de 3,5 MHz ; il comprend, dans un premier temps, une étude
morphologique du foie, des voies biliaires et de I’ensemble de la cavité abdomino-pelvienne en
mode B, puis une étude vélocimétrique de 1’ensemble des structures vasculaires hépatiques
grace a I’écho doppler couleur et pulsé permettant une évaluation hémodynamique non invasive
de la circulation hépatique veineuse portale et sus-hépatique, et apporte des informations sur
les formes d’ondes de la vélocité de la circulation de I’artere hépatique. Le flux artériel normal
est antérograde en systole et en diastole alors que le flux portal est normalement régulier,

continu avec de minimes modulations respiratoires et cardiaques. Toutefois, I’échodoppler ne
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procure pas d’iconographie suffisante pour que le chirurgien puisse planifier son intervention,

et il doit étre complété par une imagerie scanner ou IRM.

2- La Tomodensitométrie TDM

L’étude du parenchyme et de la vascularisation hépatiques s’est améliorée en
tomodensitométrie grace a I’apparition des scanners multi détecteurs (MDCT) qui ont supplanté
I’angiographie conventionnelle en raison de leur capacité a exécuter la reconstruction sélective
des vaisseaux et a gérer une grande partie des données.

L’angiographie MDCT (MDCTA) ou angioscanner est devenue la méthode d'imagerie
non invasive de référence pour établir I’anatomie et la pathologie des structures vasculaires,
ainsi que pour la planification du traitement chirurgical grace a la résolution spatiale isotrope
et l'acquisition extrémement rapide des données. Méme en radiologie interventionnelle,
I'évaluation préopératoire de l'anatomie de l'artere hépatique peut aider a effectuer et a
interpréter les résultats de I'angiographie diagnostique pour la prise en charge intraartérielle des
tumeurs hépatiques et a effectuer I'embolothérapie pour I'némorragie.

Le protocole d’acquisition doit étre exhaustif afin d’obtenir des éléments de
caractérisation Iésionnelle, un bilan de résécabilité (notamment par I’envahissement artériel)
ainsi qu’une cartographie vasculaire précise. Il comporte un premier temps avant injection du
produit de contraste iodé, les images obtenues en contraste spontané permettent principalement
d’étudier les calcifications athéromateuses artérielles ; puis les temps dits « injectés » apres
administration intraveineuse dans une veine antécubitale de matériau de contraste iodé non
ionique, dont le volume doit toujours étre défini en fonction du nombre de rangées de détecteurs
de la machine et a une vitesse d'injection variable de 3 a 6 ml/s. En cas de cirrhose, un temps
tardif est également effectué pour le dépistage du CHC.

Les temps d’injection peuvent étre segmentés en 3 phases successives : artérielle
hépatique, veineuse portale et tardive :

» La phase artérielle dure une dizaine de secondes (de 10 a 25 secondes apres le
début de I’injection) ; elle comporte une phase précoce (10-15s) correspondant au
temps vasculaire pur et une phase parenchymateuse plus tardive (aux alentours de
25s). Elle montre le nombre d’artéres, leur trajet, leur calibre, leur territoire de
vascularisation, et les différentes variantes anatomiques artérielles ainsi que la
présence d’éventuels réseaux de suppléance.

= La phase portale est entamée 40 secondes apres le début de I’injection ;

» La phase tardive peut étre réalisée entre 5 a 30 minutes apres le début de

I’injection.
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En plus des images axiales, la reconstruction multiplanaire (Multiplanar reformation) et
le rendu de volume (Volume rendered technique) permettent d'évaluer la tortuosité des
vaisseaux et évite la superposition artérielle/veineuse en décrivant des relations
tridimensionnelles et objectivent de fagon précise les sténoses ostiales notamment du TC. Les
acquisitions tomodensitométriques peuvent étre répétées aux différents temps vasculaires
hépatiques, notamment au temps artériel et au temps portal, qui sont indispensables pour une
exploration optimale du foie.

Typiquement, les différents eléments a évaluer pour le bilan vasculaire sont :

= Laperméabilité des vaisseaux : athérome, thrombose, cavernome ;

= Etude du tronc porte : vascularisation, calibre ;

= Les variantes anatomiques, notamment de l'artére hépatique, mais également du
systeme porte (veine gastrique gauche), des veines hépatiques (veine accessoire,
veine sus-hépatique inférieure, ostium commun) et de la veine cave inférieure.

* Pour les tumeurs duodénopancréatiques et le cholangiocarcinome, 1’imagerie doit
faire le bilan de résécabilité notamment en précisant les envahissements artériels
et veineux de la région et aussi décrire tous les vaisseaux qui se trouvent a droite
de PAMS.

» L’AGD prend un intérét particulier lors de la chirurgie sus-mésocolique, le
radiologue doit préciser son origine, son trajet, son calibre et sa fonctionnalité.
Ainsi, I’AGD - devenant de gros calibre — assure le shunt a contre-courant depuis
I’AMS vers I’artere hépatique en cas de sténose du TC ; ou dans le sens du flux

sanguin depuis I’AHC vers I’AMS en cas de sténose ostiale de cette derniere.

D’autres parts, le scanner est un examen utilisant des rayons X, le risque d’irradiation est
faible mais non nul. Les effets secondaires inhérents a 1’injection du produit de contraste iodé
sont les manifestations allergiques chez les terrains a risque et le risque d’insuffisance rénale

lorsque la fonction rénale est précaire.

3- L’imagerie par résonnance magnétique IRM
L’IRM est une modalité du radiodiagnostic plutdt récente utilisant des rayonnements non
ionisants. La variété des séquences d’IRM offre la possibilité d’affiner I’étude du parenchyme

hépatique et d’obtenir des cartographies vasculaires et biliaires.

Les séquences d’angio-IRM sont des séquences rapides d’écho de gradient
tridimensionnelles pondérées en T1 réalisées apres injection de chélate de gadolinium a travers
les veines périphériques. Les images sont obtenues en fin d’inspiration et acquises en coupes
coronales et reconstruites dans les différents plans de 1’espace le plus souvent en MIP
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(projection d’intensité maximale). Les images de phase artérielle hépatique et de phase veineuse
portale sont obtenues aprés un délai de 15 a 18 secondes et de 70 secondes, respectivement.

L'Angio-IRM sans injection de produit de contraste qui utilise les techniques de temps de
vol (TOF) et de contraste de phase (PC) pour I'imagerie a des limites en raison des artefacts de
mouvement, et du temps d'acquisition long.

Aprés revue de la littérature disponible [29,30] , il semble qu’il n'y ai pas de différences
notables de la précision entre le CTA ( computed tomography angiography ou angioscanner) et
le MRA( magnetic resonance angiography ou angiographie par résonance magnétique) pour
I'évaluation de la vascularisation hépatique, les deux modalités démontrent une meilleure
imagerie de I'artére hépatique, de la veine porte ou de la source de la branche artérielle irriguant
le segment IV, alors que I’angiographie par résonance magnétique 3D avec injection de produit
de contraste est meilleure pour I'évaluation des branches segmentaires de la veine porte.

Par rapport a I’angioscanner ; I’ARM présente 1’avantage d’étre exempte de tout
rayonnement ionisant et s’avere €tre la méthode d’imagerie optimale dans les cas ou les patients
auraient une fonction rénale altérée ou encore en cas d’allergie aux produits de contraste iodés.

Cependant, malgré I'amélioration de la performance des gradients et de la conception des
bobines, ainsi que le raffinement des techniques angiographiques par résonance magnétique,
permettant ainsi une imagerie plus rapide avec une résolution spatiale améliorée ; le temps
d’acquisition reste plus long qu’un scanner et la résolution spatiale est moindre.
L’immobilisation totale du patient afin d’éviter les artefacts liés aux mouvements respiratoires
peut représenter un challenge lorsque le patient ne peut tenir les apnées ou qu’il respire de
maniére irréguliere. On peut pallier a cette problématique soit par des apnées lors d’acquisitions
rapides ou avec une synchronisation respiratoire en vue d’acquérir les images uniquement lors
de certaines phases du cycle respiratoire.

Les vaisseaux segmentaires plus petits qui sont facilement visibles au cathéter et a
I'angiographie par tomodensitométrie peuvent ne pas étre visualisés de fagon uniforme avec
I'’ARM. En outre, les patients porteurs de pacemaker, de matériel métallique ou claustrophobes

peuvent ne pas étre candidats pour I'imagerie par résonance magnétique.

En résumé

A Tl’issue de ce bilan, le radiologue doit préciser les variations artérielles observées,
notamment les plus fréquentes :
= La sténose du TC par un ligament arqué recherchées sur les reconstructions
frontales multiplanaires présente chez 5 a 10% de la population [20];
= L’artére hépatique gauche (AHG) est observée chez environ 6,6% a 32% des

patients [7], et est seule dans moins d’1% des cas [7] (Michels type 2 et 5). Elle
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nait de la face latérale droite de I’artére gastrique gauche, sans emprunter le
pédicule hepatique. Elle peut vasculariser uniquement le lobe gauche, le foie
gauche ou plus rarement 1’ensemble du foie.

L’artére hépatique droite (AHD) est retrouvée dans 13 a 26% des cas [19]. Elle
est seule chez 3 % des patients (Michels type 3 et 6). Elle nait de I’AMS et a un
trajet sous et rétro-portal. Elle vascularise le foie droit. 1l existe quelques cas ou
I’artére hépatique droite nait directement de 1’aorte dans 0,6 a 1,7% des cas [31],
souvent juste en dessous de 1’émergence du TC (cette variante n’est pas
mentionnée dans la classification de Michels)

La présence simultanée des 3 arteres (Michels type 7): artére hépatique commune
(AHC), AHG et AHD est observée chez environ 2% des patients.

Le tronc commun coelio-mésentérique (Michels type 6) nait de la face antérieure
de I’aorte et regroupe le TC et I’AMS qui se séparent au bout de 2-3 cm. L’artére
gastrique gauche nait alors souvent de 1’aorte, juste en amont de 1’émergence du
tronc commun.

La trifurcation est caractérisée par la naissance de I’artére gastro-duodénale

(AGD) a partir de la branche hépatique droite (BHD).

V- Les implications pratiques des variations des arteres hépatiques

La région ccelio-mésentérique et le pédicule hépatique sont un carrefour fréquemment

emprunté pour la chirurgie sus-mésocolique. Les variations des AH sus-décrites ont des

implications directes sur la chirurgie hépato-bilio-pancréatique, dans les abords endoartériels

et, aussi, dans la chirurgie gastrique.

La vascularisation artérielle hépatique est terminale, toute interruption du flux sanguin

entrainera une ischémie du territoire correspondant et toute méconnaissance d’une variation de

trajet peut entrainer un traumatisme chirurgical de 1’artére concernée.

1- Implications en chirurgie hépatique de résection

Les hépatectomies sont réparties en trois groupes :

Les hépatectomies anatomiques définies par une exerese réalisée dans un plan de
scissure anatomique : Il s’agit donc d’hépatectomies droite ou gauche, de
sectoriectomie ou de segmentectomie(s) auxquelles s’ajoutent les hépatectomies
élargies.

Les hépatectomies atypiques (non anatomiques) consistant en une exérése ne

correspondant pas a une partie anatomique du foie.

63



» Les métastasectomies ou les tumorectomies : qui correspondent & la résection
seulement de la tumeur avec une marge de parenchyme sain.

L’hépatectomie réglée correspond aux hépatectomies avec contrdle vasculaire premier
qui peut étre glissonien isolé (manceuvre de Pringle) ou double pédiculaire et sus-hépatique ou
triple pour une exclusion vasculaire hépatique (contréle portal, sus-hépatique et cave inférieur).
Elle s’oppose aux hépatectomies par voie parenchymateuse sans contréle vasculaire.

Dans les hépatectomies anatomiques, la section vasculaire peut se faire en intra-
parenchymateux lors de la progression pas a pas de la transsection hépatique ou au niveau du
hile du foie.

Le clampage vasculaire durant la chirurgie hépatique a pour but de réduire le saignement
peropératoire et de diminuer le risque d’embolie gazeuse. On décrit les clampages pédiculaire,
sélectif hilaire, sélectif supra hilaire, intra parenchymateux par ballonnet et, enfin, pédiculaire
associé a un clampage cave de part et d'autre du foie au cours d'une exclusion vasculaire totale
du foie.

Le clampage « en masse » du pédicule hépatique ou manceuvre de Pringle est réalisé par
la prise en masse par un clamp de la totalité de la triade pédiculaire. Il nécessite I'ouverture du
petit épiploon. L'absence de toute dissection a la partie basse du pédicule permet d'appliquer le
clamp sur des tissus cellulo adipeux protégeant ainsi les parois vasculaires et biliaires des
Iésions traumatiques d'un clampage direct avec une pression maximale appliquée plutét sur
I'artére et non sur la voie biliaire. Une AHD sera systématiquement prise dans le clamp ;
cependant, il faut rechercher et clamper une éventuelle artére hépatique gauche dans le petit
épiploon responsable d'une inefficacité du clampage pédiculaire. Ce type de clampage supprime
tout saignement d’origine portale ou artérielle. Le risque hémorragique persiste néanmoins par
les veines sus-hépatiques, en particulier au contact des troncs principaux.

Le clampage sélectif hilaire et supra hilaire consiste a clamper les éléments vasculaires
destinés a la partie du parenchyme hépatique qui doit étre réséquée. Il peut intéresser I’hémi-
foie droit ou gauche (clampage du pédicule portal droit ou gauche) ou un des deux secteurs du
foie droit (clampage des branches sectorielles). Dans I'abord hilaire, les branches portales et
artérielles correspondantes sont dissequées dans le pédicule hépatique, au niveau du hile au
niveau de leur bifurcation extra parenchymateuse. Une AHD ou AHG doivent alors étre
contr6lées électivement pour parfaire le clampage. Une origine droite de la branche artérielle

du segment IV impose un clampage de la branche droite de I’AH.
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Figure 65 : Reconstruction en rendu de volume 3D d’un angioscanner abdominal objectivant
I'irrigation artérielle du segment IV provenant de I’AHD, la fleche incurvée : branche de I’AHD,
fleche verticale : AHG remplacée, fleche ouverte : artére phrénique [32].

Figure 66 : Vue opératoire du contréle hilaire du pédicule glissonien droit. Lac bleu : veine porte, lac
jaune : branche portale droite.

Dans I'abord supra-hilaire, la plaque hilaire est abaissée et I'on pénétre superficiellement
dans le parenchyme hépatique, au-dessus et au-dessous de la branche porte tout en restant au
contact de celle-ci, pour faire le tour du pédicule droit ou a ces branches sectorielles. Cette
manceuvre entraine une dévascularisation parenchymateuse dont les limites sont bien marquées
a la surface du foie. Ce type de clampage a I’avantage de ne pas entrainer d’ischémie de la
partie du foie destinée a rester. En revanche, il ne supprime pas le risque hémorragique méme
s’il le diminue.

Concernant le clampage intra parenchymateux par ballonnet intra portal, La branche porte
correspondant au segment a réséquer est individualisée par échographie et ponctionnée un guide
métallique dans la lumiére vasculaire. Un dilatateur et un introducteur a valve y sont introduits.
Un ballonnet d'occlusion est positionné a l'extrémité de cet introducteur. Le péritoine
pédiculaire antérieur du pédicule hépatique est ouvert, et la branche de division (extra

parenchymateuse) de l'artére hépatique destinée a la portion hépatique a réséquer est clampée.
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La branche porte est occluse par gonflage du ballonnet par du sérum physiologique. Du bleu de
méthylene est injecté dans le territoire a réséquer. Les limites du territoire apparaissent ainsi a
la surface du foie et sont marquées au bistouri electrique sur la capsule de Glisson et La section
est faite a la limite « Du bleu et du rouge ».

La dissection du pédicule hépatique (PH) cherchera toujours une variation de nombre de
I’AH, notamment une AHD qui remonte le bord postéro-droit du PH dans sa forme habituelle,
ou plus rarement, peut voir une position antéricure. Le niveau de division de I’AHM est aussi
tres variable ; habituellement, cette division se fait au niveau du hile du foie, au-dessous de la
convergence biliaire, la branche droite de I’AH passant en arriére de la VBP. Cependant, cette
division peut se faire plus bas sur toute la hauteur voire méme au pied du PH donnant une
trifurcation AGD, branche droite de I’AH et branche gauche de I’AH.

L’absence d’AHM doit inciter le chirurgien a chercher sur I’imagerie et en peropératoire
les artéres de remplacement, a savoir la coexistence d’une AHD et d’'une AHG ou la présence
d’un seul tronc accessoire pour la vascularisation hépatique (AHD ou AHG — foie total). A titre
d’exemple, en cas d’hépatectomie droite, la ligature d’une AHD vascularisant la totalité du foie
compromet la vascularisation artérielle du foie gauche et est responsable de sa nécrose avec une
morbi mortalité post-opératoire majeure.

La présence d’une AHD permet de réaliser un clampage continu associ¢ au clampage
sélectif de la branche portale droite pour réaliser une hépatectomie droite sans avoir a faire une
dissection large du hile hépatique.

L’ hépatectomie gauche se trouve facilitée par la présence d’une AHG qu’il suffira de
controler dans le petit épiploon et d’y associer un controle hilaire de la branche portale gauche
pour assurer un clampage continu des afférences sanguines du foie a réséquer.

En cas de pathologie tumorale (cholangiocarcinome hilaire...) avec envahissement
artériel, la présence d’'une AHG ou droite permet d’¢largir les indications de résécabilité a
condition qu’elle soit du co6té du foie restant et qu’elle irrigue un territoire hépatique suffisant.

Ceci-peut étre confirmé en peropératoire grace au doppler des branches intrahépatiques.

2- Implications lors des transplantations hépatiques
La transplantation hépatique est une intervention chirurgicale majeure avec une mortalité
hospitalieére entre 10 et 15 %. La durée d’hospitalisation aprés transplantation hépatique est
d’environ 4 a 6 semaines, dont une semaine en réanimation.
L'imagerie du donneur est préférentiellement scanographique. La qualité du parenchyme
du greffon est évaluée par la recherche des signes d'hépatopathie chronique, notamment de

stéatose et des lésions focales pouvant contre-indiquer le don.
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Les variantes anatomiques en particulier vasculaires doivent étre signalées. Les variations
de I’anatomie portale sont moins fréquentes que celles de 1’anatomie artérielle. Il s’agit le plus
souvent d’une trifurcation portale et de la naissance de la branche du secteur antérieur ou latéral
droit sur la branche portale gauche. Ces anomalies doivent étre dépistées par le radiologue, car
leur existence peut impliquer la réalisation de plusieurs anastomoses au lieu d’une seule chez
le receveur.

A ses débuts, la transplantation hépatique était dominée par ses aspects techniques
marqués par une intervention longue et hémorragique nécessitant des transfusions massives,
des difficultés hémodynamiques (clampage de la veine cave nécessitant une circulation
extracorporelle), des anastomoses vasculaires multiples et complexes ainsi que des problemes
biliaires. Aujourd’hui, la situation a bien changé, avec une opération durant souvent moins de
six heures et ne nécessitant que peu ou pas de transfusion. La conservation du flux cave a
quasiment fait disparaitre 1’indication d’une circulation extracorporelle.

La principale limite de la transplantation hépatique est la pénurie de greffons et les
chirurgiens ont développé des méthodes innovantes pour utiliser des greffons partiels, soit a
partir de greffons partagés, soit a partir de donneurs vivants. Les variations artérielles prennent
alors une importance capitale soit dans le sens de la facilitation soit dans le sens de la
complexité.

La technique la plus couramment utilisée consiste a transplanter un foie entier en position
orthotopique. Dans un premier temps 1’exérése du foie natif est réalisée, avec ou sans la veine
cave rétro hépatique selon la technique utilisée. Ensuite, la mise en place du greffon consiste a
réaliser soit deux anastomoses termino-terminales cave sus- et sous-hépatique lorsque le foie
natif a été enlevé avec la veine cave rétro hépatique, soit une anastomose cave latéro-latérale si
la veine cave a été préservée (“Piggy-back”). L’anastomose portale est réalisée en termino-
terminal. L’anastomose artérielle est réalisée le plus souvent entre le tronc ceeliaque du donneur
et I’artére hépatique commune du donneur ; parfois cette anastomose est effectuée directement
sur ’aorte du receveur. L’anastomose biliaire est le plus souvent réalisée entre les deux voies
biliaires principales du receveur et du donneur aprés avoir réalisé une cholécystectomie. Une

anastomose bilio-digestive a ’aide d’une anse en Y est réalisée en cas de maladie biliaire.
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A. Artére hépatique gauche issue d’un tronc gastro-hépatique. L’artére hépatique gauche (1) chemine
dans le petit épiploon a la jonction des pars flaccida et condensa. Elle nait d’un tronc gastrohépatique
(2) qui alimente aussi I’artére gastrique gauche (3).

B. Artere hépatique droite (1) issue de I’artére mésentérique supérieure (2).

Figure 67 : Principales anomalies du mode de distribution des artéres du greffon. [33]

2-1- Implications des variantes au cours de la transplantation
hépatique a partir de donneur en état de mort encéphalique

Dans les transplantations hépatiques cadavériques, c’est la préparation finale du foie sur
la back-table qui permet le repérage des variations anatomiques artérielles et de réaliser les
reconstructions artérielles les plus simples et les moins nombreuses pour avoir un minimum
d’anastomoses et des vaisseaux de bon calibre en prédiction du flux sanguin efficace avec un
moindre risque thrombotique.

La topographie du tronc de l'artére hépatique en arriére du tronc porte chez le receveur
modifie la stratégie de reconstruction vasculaire au cours de 1’intervention. De méme,
I'existence d'une artére hépatique gauche accessoire ou bien d'une artére hépatique gauche
naissant de l'artére gastrique gauche chez le receveur doit étre reconnue car elle doit étre liée a
son origine lors de I’hépatectomie avant la greffe. La multiplicité d'arteres accessoires peut
conduire & récuser toute tentative de greffe. De méme, dans les résections du segment latéral
gauche ou du lobe droit, il est important de connaitre I'origine de l'artere destinée au segment
IV : elle peut en effet prendre son origine au niveau de l'artere hépatique droite, comme de
I'artére hépatique gauche.

Au cours de la transplantation hépatique orthotopique, la reconstruction artérielle
représente une étape importante. La présence d’une variation anatomique de I’artére hépatique
du donneur nécessite une adaptation de la technique de reconstruction artérielle afin d’obtenir
une perfusion optimale de I’ensemble des territoires du greffon et d’éviter certaines
complications qui sont dominées par les thromboses de I’arteére hépatique pouvant amener, dans

1% des cas, a retransplanter certains malades.
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En présence d’une AHD branche de I’AMS, une préparation « back table » est nécessaire.
Le prélevement doit comporter obligatoirement le tronc ceeliaque et I’AMS. Une anastomose
est réalisée entre le TC et I’AMS du donneur et la reconstruction artérielle définitive se fera
entre I’AMS du donneur et I’artére hépatique du receveur [24]. Chez notre patiente transplantée,
nous avons réalisé une réimplantation de I’AHD dans 1’ostium de I’ AGD puis une anastomose
des AHC native et du greffon. Dans tous les cas, les deux artéres hépatiques moyenne et droite
doivent étre incluses dans le schéma de perfusion hépatique. Quelles que soient les voies
d’anastomoses existantes, elles ne permettront pas, a défaut d’un des deux troncs artériels, une

vascularisation efficace hépatique et surtout biliaire.

A. Implantation dans I’ostium de I’artére gastroduodénale (le cas de notre patiente).
B. Implantation termino-terminale a ’extrémité distale d’un segment d’artére splénique.

Figure 68 : Modes de reconstruction ex situ d’'une AHD issue de I’AMS. [33]

S’il existe une AHG aberrante, le prélevement doit inclure le tronc ceeliaque.

En présence d’'une AHD branche de ’AMS associée a une AHG branche de I’artere
gastrique gauche, le prélévement doit également inclure le tronc ceeliaque. La reconstruction
consiste a réaliser une anastomose entre le TC du greffon et I’AHC native.

En cas d’AHG, I’anastomose du tronc ceeliaque du donneur avec 1’artére hépatique du
receveur a été proposée pour préserver I’AHG et éviter une reconstruction artérielle.

Les variations de nombre et de calibre des AH peuvent également imposer 1’utilisation
de greffons artérielles (ou veineux) pour ajuster la reconstruction, compléter un manque de
longueur ou corriger une incongruence de calibre. Ces greffons vasculaires devront étre
systématiquement pris lors du prélévement multi-organe et correctement conservés pour
’utilisation ultérieure.

Devant la pénurie des greffons, la transplantation de foie partage consiste a partager le

foie en deux parties fonctionnellement autonomes, ayant chacune leur pédicule vasculaire
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afférent et efférent. Le plus souvent la partie droite (la plus volumineuse), qui correspond au
foie droit, est greffée chez un adulte alors que la partie gauche est greffée a un enfant. Le partage
du foie est le plus souvent realise sur table (ex situ) apres le prélevement du greffon entier. Une
opacification biliaire et artérielle est nécessaire pour s’assurer que les deux greffons sont
autonomes. 1l est également possible de réaliser ce partage in situ en sectionnant le parenchyme
chez le donneur, a cceur battant. Ses difficultés proviennent de la tranche d’hépatectomie qui
peut saigner, des anastomoses artérielles sur des extrémités de petit calibre et des anastomoses
biliaires qui sont moins bien vascularisées. La présence d’une AH droite ou gauche permettra
de « gagner » un pédicule de calibre suffisant pour assurer ou renforcer la vascularisation du
foie ipsilatéral méme si la conservation de I’AHG en cas de transplantation de foie total est

controversée a cause du reflux et du risque thrombotique.

A. Des patchs d’aorte sont taillés en «8» autour des ostia des deux troncs artériels.
B. Une charniére, conservée entre les deux arrondis, permet d’adosser les ostia I’un contre I’autre. C’est
Iextrémité distale de I’artére mésentérique supérieure qui sert désormais d’axe unique d’implantation.

Figure 69 : AHD issue de I’AMS. Plastie selon Gordon. [33]
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artére gastro-duodénale ; splenic artery : AS ; proximal SMA : AMS proximale ; distal SMA : AMS
distale ; recipient hepatic artery : artére hépatique receveuse.

Figure 70 : Modeéles de reconstruction d’une AHD issue de I’AMS en utilisant I’AMS du donneur avec
un flux antérograde dans I’AMS du greffon (a) ou rétrograde (b). [34]
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Celiac axis: tronc coeliaque;
SMA : artére mésentérique
supérieure.

Celiac axis
Right Hepatic Artery

- \ U ’{ r"‘ w."‘."

Figure 71 : Anastomose aorto-aortique pour un greffon ayant une AHM et une AHD. [34]

2-2- Transplantation a partir d’un donneur vivant

Cette technique consiste a transplanter un malade a partir d’un hémi-foie prélevé chez un
sujet sain. Pour un enfant, on préléve soit un lobe gauche soit un foie gauche (englobant le
segment 4 et la veine sus-hépatique médiane). Pour un adulte, on préléve le plus souvent le foie
droit (segments 5 a 8). Ces prélévements peuvent €tre modifiés s’il existe des anomalies

vasculaires afférentes ou efférentes pouvant conduire, par exemple, a prélever le foie droit avec
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la veine sus-hépatique médiane afin d’améliorer le drainage du greffon. Cette technique
nécessite chez le receveur la préservation de la veine cave rétro hépatique. L’anastomose sus-
hépatique est réalisée en termino-terminal entre la terminaison de ou des veines sus-hépatiques
et ’orifice des veines sus-hépatiques ; 1’anastomose portale est réalisée en termino-terminal
entre 1’orifice de la veine porte du receveur et le tronc porte du donneur ; I’anastomose artérielle
est difficile car elle est toujours réalisée avec I’orifice de la branche droite ou gauche de I’artére
hépatique. Les anastomoses biliaires sont le plus souvent des anastomoses bilio-digestives
réalisées a I’aide d’une anse en Y.

Pour les greffes hépatiques partielles et les transplantations & donneur vivant, 1’utilisation
de I’AHG est recommandée par certains auteurs [7]. Cette artere, par sa longueur (42 mm versus
9 mm pour la branche gauche de I’AHM) et son diametre (2,5 mm versus 2 mm), permettrait
de réaliser une anastomose moins exposee a la thrombose (3,2% versus 11,4%).

Ainsi en cas de présence d’une AHG, celle-ci sera liée en cas de reflux avec présence
bien slr de la branche gauche de I’AH ; ou au contraire utilisée pour la reconstruction vasculaire
dans le cas ou son calibre serait suffisant ou dans le cas ou elle constituerait le seul affluent
artériel du foie gauche transplanté.

Une AHD destinée au foie droit chez le donneur facilitera aussi-bien le prélévement en
respectant I’AHM et I’implantation avec anastomose de I’AHD du greffon avec I’AHC native.

Un vrai challenge a la transplantation a partir du donneur vivant est la branche artérielle
du segment IV issue de la branche droite de I’AH présente chez 27,5% a 50% de la population
[13]. Cette variation limite les possibilités de greffon au seul lobe gauche du foie.

2-3- Transplantations hépatiques auxiliaires THA

La transplantation hépatique auxiliaire consiste a implanter un greffon hépatique réduit
dans la cavité abdominale, en laissant en place tout ou partie du foie natif. Cette technique est
principalement utilisée en cas d’insuffisance hépatique aigué car il existe une possibilité de
régénération du foie natif.

Deux types de transplantations auxiliaires sont possibles : la THA hétérotopique, qui
garde I’intégrité du foie natif, mais place le greffon en position non physiologique, sous le foie
natif et susceptible d’étre comprimé a la fermeture ; et la THA orthotopique, qui place le greffon
en situation physiologique, facilitant son drainage veineux, mais qui nécessite que soit amputée
une partie du foie natif avec la morbi mortalité aggravée par I’homéostasie perturbée et les
troubles de 1’hémostase présents. Aucune de ces deux techniques n’a, a ce jour, fait la preuve
de sa supériorite.

La greffe hétérotopique utilise un greffon réduit droit, alors que la greffe orthotopique

utilise un greffon droit ou gauche selon qu’a été réalisée une hépatectomie droite ou gauche sur
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le foie natif. Tous les types de greffons réduits peuvent étre utilisés : secteur postérieur droit,
foie droit, foie gauche ou lobe gauche, prélevés sur le sujet vivant ou en état de mort
encéphalique et préparés in situ ou ex Vivo.

L’anatomie artérielle du greffon et du receveur devra étre prise en considération pour
choisir le montage artériel le plus simple, le plus direct avec le moins d’anastomoses possibles;
la viabilité du greffon dépendant en grande partie de la perméabilité artérielle et du risque
thrombotique. Les reconstructions artérielles millimétriques représentent un vrai challenge dans

ces cas bien précis.

Figure 72 : A) Transplantation auxiliaire hétérotopique. B) Transplantation auxiliaire orthotopique
droite. Le greffon est un foie droit. C) Transplantation auxiliaire orthotopique gauche. Le greffon est
un foie gauche.

La transplantation hépatique est pourvue de nombreuses complications dont, les plus
graves sont I’hémorragie, les embolies gazeuses, 1’hypertension artérielle pulmonaire et la
décérébration chez les malades transplantés pour une hépatite fulminante.

Dans les premiéres 48 heures, ¢’est la non-fonction primaire du greffon, qui nécessite une
re-transplantation en urgence ; une surveillance par des écho dopplers répétés du greffon est

réalisée quotidiennement pour guetter une thrombose portale et surtout artérielle.
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3- Implications des variantes de I’AH au cours des traitements

percutanés (Chimio-embolisation pour CHC et pose de cathéter intra-artériel
hépatique)
3-1- La chimio-embolisation intra-artérielle hepatique CIAH :

C’est une technique de radiologie interventionnelle loco-régionale qui associe 1’injection
Intra-artérielle d’un agent anticancéreux a I’aide d’un vecteur (Lipiodol ou microsphéres
d’embolisation chargeables) complétée par une occlusion artérielle par des agents
d’embolisation résorbables (ex. : gélatine) ou non résorbables (ex. : particules calibrées). Elle
est indiquée principalement dans le traitement du CHC de stade B dans la classification
Barcelona Clinic Liver Cancer Group (BCLC), cependant elle peut également étre réalisée en
traitement d'attente pour les patients candidats a la transplantation hépatique, ou en traitement
néoadjuvant afin de réduire le volume tumoral avant d'envisager une résection chirurgicale. La
CIAH est également indiquée dans le traitement des métastases hépatiques, notamment de
tumeurs neuroendocrines.

Le principe repose sur le fait que les tumeurs hépatiques sont essentiellement
vascularisées par un flux artériel contrairement aux hépatocytes sains dont I'irrigation sanguine
est majoritairement issue du réseau portal. Le mécanisme d'action de la CIAH associe un effet
cytotoxique local et une ischémie tumorale grace a I'embolisation.

Une CIAH est toujours réalisée dans une salle de radiologie interventionnelle. Un bilan
d’imagerie (IRM ou angioscanner des artéres digestives) doit étre systématique afin de dépister
les principales variations anatomiques artérielles et artéres accessoires ainsi que la perméabilité
de la veine porte. Le radiologue interventionnel ponctionne l'arteére fémorale. Le tronc cceliaque
est ensuite cathétérisé et une artériographie ou au mieux une acquisition cone-beam ou TDM
injectée est realisée pour confirmer lI'anatomie artérielle et ses éventuelles variantes et détecter
les lésions tumorales et leurs artéres nourricieres. L'opérateur cathétérise ensuite l'artére
hépatique moyenne et positionne le cathéter plus ou moins sélectivement. L’injection de
I’émulsion agent anticancéreux Lipiodol ou de microspheres chargées doit se faire, dans une
des branches segmentaires ou sous segmentaires vascularisant la plus grande partie de la masse
tumorale, en utilisant un micro cathéter.

Une AHD ou AHG nourriciere doit étre cathétérisée électivement pour permettre une
chimio-embolisation efficace ; 1’orientation des ostia respectifs ou une angulation
anormalement aigué rend le geste difficile et expose aux spasmes et thromboses tronculaires.
[35]

Le traitement est injecté sous contrdle de I'imagerie, jusqu'a I'obtention d'une stase

vasculaire correspondant a une embolisation efficace.
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3-2- La pose de cathéter intraartériel pour chimiothérapie
intrahépatique

La chimiothérapie intrahépatique se fait par cathéter intraartériel posé notamment par
voie intercostale percutanée, par radiologie interventionnelle ou, plus rarement, par voie
chirurgicale. Le cathéter doit étre placé a plus prés de la lésion a traiter pour minimiser les
risques de diffusion et de toxicité hépatique. Les branches artérielles distales par rapport au
cathéter et proximales par rapport au foie doivent étre exclues afin d’éviter toute perfusion extra
hépatique par reflux. Plusieurs auteurs ont étudié les modalités de mise en place du cathéter de
chimiothérapie devant une variante artérielle de type AHG. Ils ont étudié soit la ligature de
I’AHG et le cathétérisme de 1’artére gastroduodénale, soit le cathétérisme des deux vaisseaux.
En raison de la présence d’anastomoses entre les artéres hépatiques, la ligature de I’AHG et le
cathétérisme de D’artére gastroduodénale permettent d’assurer une perfusion hépatique

optimale.

4- Implications des variations des AH au cours des duodéno-
pancréatectomies céphaliques
Les artéres hépatiqgues commune, moyenne et droite sont particulierement vulnérables
lors de la dissection de la téte et de 1’isthme du pancréas, lors de 1’abord de la lame rétroportale

et aussi au cours des curages lymphatiques hépatique et cceliaque.

De volumineuses tumeurs peuvent modifier les reperes anatomiques et symphyser les
plans de dissection, rendant 1’abord chirurgical dangereux. Les variantes de I’artére hépatique
s'ajoutent au défi chirurgical dans la duodénopancréatectomie en modifiant non seulement
I'approche chirurgicale et en interférant méme avec la résécabilité puisque I’envahissement

artériel est classiguement une contre-indication a la DPC.

La tomodensitométrie avec injection et acquisition au temps artériel permet d’apprécier
les rapports artériels des tumeurs de la région et de reconnaitre les variantes anatomiques pour

ainsi anticiper des difficultés opératoires.

Les temps de résection de la DPC se font dans un losange vasculaire limité par le pédicule
hépatique en haut et latéralement, I’AHC et le TC en haut et médialement, I’AMS et I’aorte en
arriere en en dedans, la veine cave inférieure en dehors et la veine rénale gauche en bas. Le
risque vasculaire de plaie, arrachement ou ligature est majoré par la méconnaissance des
éventuels vaisseaux aberrants, d’ou la nécessité de 1’extréme prudence et de la reconnaissance

de tous les éléments vasculaires au cours de la dissection.
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Classiquement, la DPC comporte, apres les premiers temps pour aborder la loge duodéno

pancréatique :

»= Un temps de libération de 1’axe mésentérico-porte et la création du tunnel rétro-
isthmique,

= Un temps de curage lymphatique avec squelettisation des éléments du pédicule
hépatique,

» Le curage de ’AHC et du TC,

= Les temps de ligatures vasculaires des arteres gastrique droite et AGD (aprés
épreuve de clampage),

= Lasection isthmique pour aborder les temps rétro pancréatique,

= La résection de la LRP et ligature des branches droites de I’AMS et de la VMS.
L’abord premier de I’AMS, initialement préconisé pour les tumeurs a résécabilité
douteuse et systématiquement réalisé dans notre pratique, permet d’anticiper la
préservation d’une éventuelle AHD.

Nous allons aborder les implications chirurgicales des variations des AH au cours des
DPC en fonction du type de variation et du temps opératoire.

(3) Abord premier de ’artére
mésentérique supérieure avec

¢l section de la lame rétroportale ;

{ (2) Section du pancréas a gauche
J de la tumeur en regard de la veine
| splénique ;

(4, fleche) Mobilisation de la

A racine du mésentére;

(1, fleche) Abaissement
temporaire du foie par un champ
inter hépato diaphragmatique.

:u:

Figure 73 : Points techniques facilitant la résection veineuse mésentérico porte au cours d’une
duodénopancréatectomie céphalique pour cancer. [25]

76



4-1- L’AHG remplacée : Type 2 et 4 de Michels
Le type 2 de Michels correspond a 1’absence de la branche gauche de I’AHM qui est
remplacée par I’AHG provenant de I’AGG (AHG aberrante). Elle est observée chez 3,8 a 10 %
des patients.

Le type 4 correspond au remplacement de la branche gauche de I’AHM par une AHG
associée a une AHD (1%).

L’AHG chemine dans le petit omentum antérieurement au lobe caudé pour pénétrer dans
le foie a la base du ligament rond. Dans le type 2 et 4 de Michels, ’AHG est le seul apport
artériel du foie gauche, elle est exposée lors de la fente du petit épiploon pour aborder la région
cceliaque et surtout lors du curage du bord droit du TC. A ce niveau, la dissection de I'AGG doit

étre minutieusement identifiée et préservée pour éviter I’ischémie du foie gauche.

4-2- AHD remplacée : Type 3 et 4 de Michels
Dans ces deux cas, la vascularisation du foie droit dépend de I’AHD branche de ’AMS ;
le type 3 de Michels est associé a une AHM destinée pour le foie gauche ; le type 4 correspond
a la présence de I’AHD pour le foie droit et une AHG pour le foie gauche avec absence de
I’AHM.

L'artere hépatique aberrante rencontrée le plus fréguemment lors de la planification ou de

l'exécution d'une DPC est I’artére hépatique droite remplacée ou accessoire (13% a 26%) [36].

Figure 74 : AHD remplacée originaire de I’AMS [24].

La complication la plus courante qui survient apres la résection ou le sacrifice de I'AHD
sans reconstruction est la nécrose du foie droit. La résection d'une AHD lors d'une DPC peut
étre motivée ou justifié par I'existence des multiples collatérales intra et extra hépatiques et la

communication entre les arteres hépatiques gauche et droite via le plexus artériel de la plague
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hilaire (hilar-plate arterial plexus). Cependant, si une fistule pancréatique se développe, le
sacrifice de l'artere pourrait augmenter le risque de saignement postopératoire potentiellement
mortel [37]. Si une reconstruction de l'artere est nécessaire, la procédure est effectuée en
interposant une greffe autologue ou en exploitant le moignon de I’AGD pour la réimplanter.
L’AHD peut étre problématique au cours du temps postérieur de la DPC en raison de son trajet
proche de 'AMS et de la LRP. Généralement elle émerge postérieurement a la téte
pancréatique, puis chemine le long du bord postéro-latéral droit du cholédoque avant de
pénétrer dans le lobe droit du foie. Elle doit étre recherchée devant une artére hépatique
moyenne gréle, ou lorsqu’un pouls est palpé derriére le ligament hépato-duodénal. Cependant,

un trajet antérieur est décrit et la dissection minutieuse a vue doit étre la regle.

L’importance d’épargner cette artere pendant la DPC ne réside pas seulement dans la
prévention de l'ischémie hépatique, mais aussi et surtout dans la prévention de 1’ischémie
biliaire et d'un lachage de I'anastomose bilio-digestive qui en découle parce que I'apport sanguin
a la partie craniale des voies biliaires dépend entierement de I'AHD aprés la ligature de I’AGD
pendant la DPC. De ce fait, elle doit étre recherchée systématiquement par une dissection
minutieuse du pédicule hépatique et par la dissection sous adventitielle de I’AMS avant de

sectionner la lame rétroportale droite.

Dans certains cas, un carcinome de la téte du pancréas peut envahir I’AHD et nécessiter
ainsi sa résection avec ou sans reconstruction, I'objectif étant de diminuer les taux de résection
(R1). Dans cette situation, le défi est de parvenir a une résection curative sans compromettre la

vascularisation biliaire et hépatique.

L'embolisation préopératoire pour augmenter le flux sanguin du foie a travers I’AHG a
été décrite chez des patients atteints d'envahissement tumoral de I'AHD. Cette approche était

sans danger et tous les patients pouvaient subir une DPC apres I'embolisation.

Les trajets anatomiques de I'AHD peuvent avoir des implications importantes pour
I'intervention chirurgicale. En fait trois trajets anatomiques différents de I'AHD ont été rapporté
dans la littérature [38] :

= Dans la 1¥® configuration, I’AHD a une voie postérieure par rapport a la téte du
pancréas. Dans cette situation, il est possible de préserver I'AHD qui peut étre
disséquée du parenchyme pancréatique sans aucune implication de I'AHD
aberrante.

= Dans la 2°™ variante, I’AHD peut présenter un trajet intra-parenchymateux ot la

résection en bloc de la tumeur pancréatique et I’AHD en faisant une anastomose
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entre l'artére gastroduodénale et 'AHD peut étre effectuée. Cette résection et
reconstruction artérielle augmente la morbidité opératoire [35].
= Dans d’autres cas on décrit un trajet antérieur de I’AHD nécessitant sa libération
et un décroisement par rapport au duodénopancréas.
Ainsi, le décollement duodénopancréatique complet par manceuvre de Kocher avec abord
de I’AMS sur ses premiers centimetres doivent précéder le temps de section pancréatique pour

permettre d’anticiper la présence d’une AHD et de juger de la résécabilité tumorale.

Quelles que soient les méthodes utilisées, il est recommandé de préserver I'AHD
aberrante si elle ne présente pas d'invasion tumorale. Les techniques de reconstruction font
appel a une anastomose entre I’AGD et 'AHD ou en utilisant un greffon saphéne veineux
autologue ou une prothése. En l'absence de substitution artérielle, une conservation de cette
artére est nécessaire. Pour ce faire, le décollement duodénopancréatique est réalisé depuis
I’AMS a son origine au bord supérieur de la veine rénale gauche. Au bord supérieur de la téte
du pancréas, le pédicule hépatique est abordé et ses différents éléments individualisés par une
dissection qui permet un curage lymphatique. La voie biliaire est sectionnée au-dessus du
confluent biliaire inférieur. L’artére gastroduodénale est repérée. Le bord droit de 1’artére
mésentérique supérieure est abordé prés de 1’origine de ’arteére. Cette dissection de I’AMS,
combinée a celle préalablement faite du pédicule hépatique, permet de repérer aisément une
artere hépatique droite. Tous les tissus situés immédiatement a droite de I’artére mésentérique
supérieure sont sectionnés a prises s€parées, du haut vers le bas, afin d’obtenir une exérese

compléte de la lame rétroportale.
Deux techniques sont proposées :

+ Dans la premiére technigue : Quatre étapes se succedent :

1. La Libération des attaches hépatiques consistant en la mobilisation de la voie biliaire
accessoire, section du canal hépatique commun et de 1’artére gastroduodénale.

2. Lasection gastrique emportant le tiers distal de I’estomac.

3. Lasection pancréatique.

4. La section de la lame rétroportale : Le bloc duodénopancréatique est saisi de maniére a
exposer la lame rétroportale droite (figure 40), dans laquelle cheminent lymphatiques,
veinules et arcades artérielles postérieures se jetant dans 1’artére mésentérique supérieure.
La lame rétroportale, lorsqu’elle est fine, peut étre sectionnée a droite d’une rangée
d’agrafes vasculaires, mais cette manceuvre, certes rapide, limite I’étendue de 1’exérese
lymphatique, n’oblitére qu’incomplétement les petits vaisseaux, et surtout expose aux plaies

de I’artere mésentérique supérieure. L’arteére mésentérique supérieure est en effet facilement
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attirée vers la droite par la traction exercée sur le bloc duodénopancréatique. La palpation
de cette artere évite de la charger inopinément dans les premiers centimetres de son trajet.
Pour assurer une résection complete de la lame rétroportale droite, une dissection sous
adventitielle de I’artére mésentérique supérieure doit étre menée permettant d’exposer son
bord droit. Cette manceuvre, certes difficile et risquée, est le seul garant de réaliser un geste
chirurgical obéissant aux impératifs carcinologiques reconnus. Elle permet en plus de :
= Deégager une éventuelle artére hépatique droite.
* Diminuer le risque de 1ésion de I’artére mésentérique supérieure,
déviée a droite de la veine mésentérique supérieure par la traction du
bloc duodénopancréatique.

= Faciliter le décroisement duodéno- mésentérique.

La prévalence des plaies de I’artére hépatique au cours des duodénopancréatectomies
varie de 0,5-2,7 %. Le mécanisme lésionnel peut étre une transsection accidentelle, une
thrombose artérielle ou un pseudo anévrysme suite a une dissection traumatique ou par
manipulation excessive du vaisseau qui pourrait endommager l'adventice du vaisseau,
augmentant les risques de formation de pseudo anévrisme en cas de lachage anastomotique

pancréatique post-DPC. [19]

4-3- AHC remplacée : type 9 de Michels
L’AHC remplacée provient de I’AMS par un tronc commun appelé le tronc hépato-

mésentérique.
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Récemment, Ha et al. [40] ont proposé une nouvelle classification des emplacements du

vaisseau :

= Type A : AHC remplacée pénétrant le parenchyme pancréatique en croisant la
face dorsale de la veine mésentérique supérieure VMS.

= Type B : AHC remplacée sans pénétration dans le parenchyme pancréatique et en
croisant la face dorsale de la veine porte ou de la VMS.

= Type C: AHC remplacée sans pénétration du parenchyme du pancréas et croisant

la face ventrale de la VP ou de la VMS.

(@) Type A, (b) Type B

(c) et (d) Type C : AHC remplacée sans pénétration du parenchyme du pancréas et croisant la face
ventrale de la VP (c) ou de la VMS (d).

LHA : artére hépatique gauche ; RHA: artére hépatique droite ; MPV : veine porte;

SMV: veine mésentérique supérieure ; aorta : aorte ; LGA : artére gastrique gauche ;

SA : artére splénique ; SMA : artére mésentérique supérieure ; IVVC: veine cave inférieure; A: aorte

Figure 76 : classification des variations de I’artére hépatique commune remplacée basée sur la
pénétration du parenchyme pancréatique et ses rapports avec la veine porte et la veine mésentérique
supeérieure [41].

La ligature accidentelle d'une AHC remplacée au cours de la DPC est associée a
I'ischémie de I'anastomose bilio-digestive et a la fuite biliaire avec septicémie et risque de déces
due a la dévascularisation compléte du foie et de l'arbre biliaire extra hépatique ; la
reconstruction artérielle est associée a un risque élevé d'hémorragie postopératoire dans ce cas
[42].

L’angioscanner préopératoire devrait reconnaitre aisément un tronc hépato-mésentérique.

En peropératoire, une AHC remplacée est généralement reconnue visuellement ou par palpation
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prés du foramen épiploique. Le chirurgien peut clamper l'artére et vérifier le pouls et le flux
sanguin hépatique a I'aide de I'échographie Doppler. Dans les cas suspects, la clé de la technique
chirurgicale est de reconnaitre I'origine de I’AMS par dissection de tous les tissus mous et des
nceuds lymphatiques situés dans le plan rétro-pancréatique permettant I'exposition en toute
sécurité d'une artére remplacée provenant de I’ AMS, et réduisant ainsi le risque de saignement

dd a son traumatisme.

4-4- AHG remplacée a partir de ’AGG : AHG - foie total
En raison de son origine haute, une telle anomalie n'interférerait généralement pas avec
une résection et une reconstruction du pancreéas. Cependant, cette variante doit étre connue pour
éviter un traumatisme par inadvertance au moment de la fente du petit épiploon ou du curage

ceeliaque.

4-5- AHD remplacée naissant de ’AGD

Figure 77 : Image d’une dissection cadavérique objectivant une AHD qui provient de I’AGD [43].

Pour réaliser une DPC, I’AGD est ligaturée pres de son origine dans ’AHC ; Il s'agit
d'une étape nécessaire au cours de la DPC qui est considérablement modifiée si une AHD
remplacée est identifié comme issue de I’AGD ; et dont la ligature entraine la dévascularisation

d'une grande partie du foie si elle n'est pas reconnue.

Lorsque lI'imagerie préopératoire suggere la présence d'une AHD remplacée, elle peut étre
identifiée en peropératoire lors de la dissection du hile hépatique en palpant son pouls
postérolatéral a la voie biliaire principale. Une fois isolée, le trajet de I’AH aberrante doit étre
repéré. Cela peut nécessiter une dissection intra pancréatique le long du vaisseau pour visualiser
complétement son origine. S'il est établi que 'origine provient de I’AGD, cette derniére doit
étre ligaturée distalement de 1’origine de I’AHD remplacée afin de préserver l'irrigation
sanguine du foie et des voies biliaires. Le sacrifice accidentel de ce vaisseau durant

I’intervention de Whipple peut étre dévastateur, en particulier pour I’étanchéité des
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anastomoses biliaires, qui dépend du débit de I'AHD. L’absence de visualisation d'une AHD
remplaceée provenant de I'AMS lors de l'imagerie préopératoire ne devrait pas amener le

chirurgien a conclure a tort que la ligature de I’AGD au site habituel est anodine.

La dissection du parenchyme pancréatique révéle la provenance de I’AHD a partir de I’AGD (A).
Individualisation et ligature de I’AGD est réalisée, distalement de 1’origine de I’AHD, objectivée au
niveau du clamp (B). Aprés résection du spécimen, la préparation de reconstruction est effectuée. La
pancreaticojejunostomie et hepaticojejunostomie sera effectuée antérieurement a I’AHD remplacée
qui a été préservée et son origine a partir de ’AGD (C). Fleche : canal hépatique, C : AHC ; D:
duodénum ; G AGD ; R: AHD ; P : AHP, pancréas.

Figure 78 : Dissection du pédicule hépatique qui révéle une AHD postérieure au canal hépatique
commun [44].

4-6- Le tronc coelio mésentéerique : TCM
Il est tres rare que le tronc ceeliaque et I’ AMS forment un tronc commun de l'aorte. Selon
la littérature, cette anomalie est signalée chez jusqu'a 2,7% [45] des individus. Un TCM se
présente habituellement comme un vaisseau de gros calibre traversant la face ventrale de
I’isthme du pancréas. L'application d'une pince vasculaire bulldog sur le vaisseau conduirait a
une réduction marquée du flux sanguin vers les artéres hépatiques et vers le mésentere ; I’AH

remonte alors le bord libre du ligament hépato-duodénal.

Au cours de la DPC, un TCM doit étre soigneusement libéré du bord supérieur du
pancréas, ses branches individualisées et conservées. Un trajet intra-pancréatique de I’AH
nécessiterait alors une résection limitée et une réimplantation de cette artére dans 1’aorte ou sur

un moignon splénique ou gastrique gauche de calibre adéquat.

83



Cha : artére hépatique commune;
Iga : artére gastrique gauche;

sa : artéere splénique.

Ct : tronc coeliaque ;

sma : artére mésentérique supérieure

cha : artere hépatique commune ;

lga : artére gastrique gauche ;

sa : artere splénique ;

ct : tronc coeliaque ;

sma : artére mésentérique supérieure.

Figure 80 : Représentation schématique du TCM et ses branches. [47]

4-7- Les arteres accessoires : types 5, 6 et 7 de Michels
Ces types correspondent a la présence d’une AHD et/ou AHG associée(s) a la présence
dans le pédicule hépatique d’une AHM avec ses deux branches droite et gauche. L’une de ces

variations au moins est présente chez jusqu’a 16% des patients.
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Méme si la vascularisation hépatique parenchymateuse et biliaire n’est pas généralement
susceptible a 'interruption de I'un des troncs accessoires, il est difficile de prédire si un
territoire hépatique est dépendant de cette seule irrigation accessoire. Un principe de sagesse
est de garder, tant que possible, tous les affluents artériels et de prendre les précautions d’usage

comme deécrit précédemment.

4-8- Conséquences des lésions iatrogenes des AH au cours de la DPC :

La déhiscence ischémique de I’anastomose bilio-digestive représente la principale
complication d’une DPC avec anatomie artérielle hépatique aberrante [48]. Elle se manifeste
par un sepsis abdominal alors que I’ischémie biliaire intrahépatique Se traduit par une
septicémie sur cholangite, les deux pouvant aggraver la fonction hépatique. La revascularisation
précoce améliore le pronostic. La présentation clinique, le délai d’apparition des symptomes et
le traitement différent en fonction de la sévérité de I’ischémie hépatique. Il existe ainsi deux cas

de figure.

= Hépatite ischémique fulminante :

Une cytolyse hépatique majeure s’accompagnant de fievre, encéphalopathie et d’une
coagulopathie justifie I’essai d’une revascularisation. La réparation directe, [’utilisation de
greffons veineux autologues ou de protheses vasculaires et la transposition des arteres
gastroduodénales ou spléniques qui sont anastomosées aux moignons artériels. En cas
d’infaisabilité, I’artérialisation temporaire et partielle de la veine porte s’est avérée efficace
chez certains patients. Si le délai de réintervention est trop long la nécrose hépatique peut

s’avérer irréversible et la seule option est la transplantation hépatique en urgence. [39]

Le dosage répété des transaminases sanguines peut étre utile pour le diagnostic précoce
de I’ischémie hépatique apres pancréatectomie. La sévérité marquée des 1ésions artérielles au
cours de la DPC peut étre en rapport avec le site souvent proximal de la 1ésion sur 1’artere
hépatique commune ou moyenne et a I’absence de collatérales pancréatico-duodénales de

suppléance qui ont été sectionnées lors de la résection pancréatique.

= Nécrose hépatique partielle et déhiscence de I’anastomose biliaire :

Lorsque plusieurs jours se sont ecoulés depuis la lésion artérielle, le tableau clinique est
dominé par le sepsis. Les signes d’insuffisance hépatique aigué sont absents ou modérés et une
circulation artérielle de suppléance via les petites collatérales péri-hépatiques a pris le relais.
Des zones diffuses ou limitées de nécrose hépatique peuvent secondairement s’infecter et
nécessiter un débridement. En vue de prévenir ces infections, une antibiothérapie a spectre large

des le diagnostic d’ischémie est indiquée. Le sepsis peut aussi €tre la conséquence d’une fistule
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biliaire pouvant nécessiter une réintervention pour réfection chirurgicale de 1’anastomose bilio-

digestive protégée par drain de Kehr ou drain sous-hépatique.

Sung hoon Yang et al ont proposé un arbre décisionnel pour prévoir les complications
liées a la ligature ou la reconstruction des AH aberrantes apres chirurgie hépato-bilio-
pancréatique majeure.

variations anatomigques de I'AH et le probléme de sa présérvation au cours de
chirurgie hépato-pancréatico-biliaire majeure

Identification de la cartographie artérielle hépatique par les technigues
d'imagerie pré-opératoire et comparaison des résultats avec le type de
vascularisation découvert en per-opératoire

-Technigquement possible

-Techniguement inevitable

- sans risque de
dissémination tumorale

-Au dépens du risque de
dissémination tumorale au cours
de |a dissection

-Au dépens du taux de survie ?

r

Resection ou
sacrifice

Preservation

Avec suppleance artérielle
hépatique par les
collatérales** (dilatées)*

Sans suppléance artérielle hépatique
par les colaterales®** (dilatees)*

Avec Sans
reconstruction reconstruction ni
hépatectomie

*: Apres embolisation pré-opératoire de ’AHC
**: A travers les résultats de I’imagerie préopératoire et les constatations per opératoires

Figure 81 : algorithme de prise en charge d’une AH aberrante au cours de la chirurgie hépato-
pancréatico-biliaire majeure.

5- Implications des variations des AH au cours des gastrectomies :

Les AH sont impliquées dans la chirurgie gastrique de par la proximité anatomique
notamment avec I’AGG et de par I’extension lymphatique des cancers de 1’estomac le long des
axes artériels cceliaque (station lymphatique 9,) hépatique commun (station lymphatique 8),
gastrique gauche (station lymphatique 7) et du pédicule hépatique (station lymphatique 12) qui

impose un curage lymphatique avec dissection sous adventitielle des artéres correspondantes.

L’AHG aberrante provenant de I’AGG représente 25% des variantes de 1’artere

hépatique, dont 55 % et 45 % [49] correspondent a I’AHG remplacée et I’AHG accessoire
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respectivement. Elle chemine transversalement dans la pars condensa du petit épiploon pour se
rendre au hile hépatique et pénétre habituellement dans le lobe hépatique gauche par la fissure

ombilicale.

Elle irrigue un territoire variable du parenchyme pouvant correspondre au lobe gauche
dans la majorité des cas ou a un seul segment du lobe gauche ; cependant la possibilité d’une

AHG-foie total n’est pas écartée et a été rapportée dans 0,3 a 1 % des cas. [7]

L’AHG aberrante est facilement reconnue, elle peut étre 1€sée soit par ligature directe a

I’ouverture du petit épiploon soit par un écartement intempestif sur le lobe gauche.

Lors de la gastrectomie pour cancer, il est de routine de lier I’AGG a son origine pour
réaliser le curage lymphatique du groupe 7. Dans ce cas, une AHG ne pourra étre sacrifiée
qu’apres épreuve de clampage pour vérifier la persistance du pouls dans le pédicule hépatique
et éventuellement apres écho doppler hépatique objectivant la persistance d’un bon flux artériel
intra hépatique. Dans le cas ou la branche hépatique gauche de I’ AH serait remplacée par I’AHG
(Michels 2 et 4), celle-ci devra étre préservée et le curage du groupe 7 devra se faire par

dissection sous adventitielle et “peeling’ de I’AGG qui sera liée en aval du départ de I’AHG.

Une dissection du pédicule hépatique et/ou une épreuve de clampage de I’AHG

permettent d’¢éliminer la possibilité d’une AHG-foie total.

Dans plusieurs séries de cas [50,51], des complications postopératoires graves, y compris
la formation d'abces, 1’angiocholite et la nécrose du lobe hépatique gauche, se sont produites
pendant la ligature de I’AHG aberrante. Au contraire, d’autres études [52]ont montré que la
ligature de I’AHG aberrante n’a pas entrainé d'ischémie hépatique sévere, mais a seulement
provoqué une cytolyse modérée transitoire qui régresse totalement en moins de 7 jours ; ceci
est dii a I’installation immédiate d’une revascularisation qui s’établit au cours des 10 premicres
heures apres I'occlusion artérielle ; grace a la présence de collatéralité entre les artéres intra

hépatiques et phréniques préservant le lobe hépatique gauche de I’ischémie.

La ligature ou la préservation de I’AHG est une préoccupation pour les chirurgiens. Sa
préservation est indiquée en cas d’absence d’AHC, dans ce cas I’AHG est volumineuse. Elle
doit également étre préservée chez les patients atteints de maladies hépatiques chroniques et
d'une altération des fonctions hépatiques, ceux-ci étant particulierement vulnérables a
l'ischémie causée par la ligature de I’AHG aberrante. En revanche, Lurie [53] a suggéré une
lobectomie hépatique gauche immédiate lorsqu'une volumineuse AHG accessoire a été

sectionnée pendant une gastrectomie. [53]
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Lors de la gastrectomie par laparotomie, la prévention de la transsection de I'AHG
remplacée peut étre effectuée au cours de I’intervention par la palpation du ligament hépato-
gastrique. L’avénement de la chirurgie mini-invasive est associé a un risque plus éleve de
sacrifice a tort de I'AHG en raison de lI'impossibilité d'effectuer une évaluation du pouls artériel
dans le ligament hépato-gastrique. [54]

La chirurgie robotique peut résoudre certaines des limitations de la chirurgie mini-
invasive traditionnelle. Elle permet de mieux disséquer les structures vasculaires, d'affiner la
lymphadénectomie [54] et de reconstruire les structures vasculaires et biliaires, et diminuerait

aussi les saignements.

Une autre réponse a la question de ligature de I’AHG est oncologique. Weimann et al. [7]
ont démontré que ni I’efficacité carcinologique, ni le nombre de ganglions examinés sur une
piéce de gastrectomie distale ou totale pour cancer n’étaient modifiés par la ligature de I’artére
gastriqgue gauche qui donne naissance a une AHG aberrante. Ainsi, des procédures
supplémentaires pour préserver I’AHG peuvent augmenter la quantité de spoliation sanguine,
le temps opératoire et le risque de dissection inadéquate des nceuds lymphatiques, surtout

pendant les procédures laparoscopiques.

Les résultats d’une étude portant sur des patients porteurs d’'une AHG aberrante qui
avaient subi une gastrectomie laparoscopique pour cancer gastrique a I'népital universitaire
national de Séoul [49], ont montré que si le diametre de I'AHG ligaturée était supérieur a 1,5
mm, une élévation transitoire des transaminases était notée le 2eme jour postopératoire quel
que soit le sous type de I’AHG remplacée ou accessoire. Aucune différence n'a été observée
dans la durée opératoire, la quantité de pertes sanguines, le taux de complication globale, le
séjour a I'nbpital et le nombre de ganglions lymphatiques réséqués si lI'artere hépatique gauche
remplacée était ligaturée ou préservée. Les auteurs recommandent de surveiller les enzymes
hépatiques en postopératoire chez ces types de patients, en particulier pour le sous-type AHG

remplacée.

. Iemc?. :
e "~ (C)
A) L "AHG aberrante dans le ligament hépato-duodénal (B) Individualisation de 1 ’AHG originaire de
I’AGG (C) image apres preservation de I’AHG aberrante. Splenic a. = artére splénique

Figure 82 : Vue laparoscopique au cours d’une gastrectomie [55].
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CONCLUSION
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La connaissance de I’anatomie modale de 1’artére hépatique et de ses variantes de trajet,
de nombre et d’origine est primordiale a cause des implications cliniques et surtout pour la
chirurgie hépato bilio pancréatique, et la transplantation hépatique ou la reconstruction

artérielle représente une étape capitale.

La coopération entre le radiologue et le chirurgien est nécessaire afin de planifier 1’acte
chirurgical : l'angio scanner et I’'IRM déterminent la cartographie vasculaire artérielle
hépatique, les rapports avec les organes de voisinage et cherchent un envahissement de I’AH

dans la pathologie néoplasique.

Au cours de I’intervention chirurgicale, le chirurgien sera parfois amené a modifier la
technique opératoire et la voie d’abord , et différencier entre une artére hépatique accessoire
ou remplacée par les techniques de clampage ainsi que [’adaptation de la technique de
reconstruction artérielle dans la transplantation hépatique afin d’obtenir une perfusion optimale
de I’ensemble des territoires du greffon et d’éviter les complications dominées par les
thromboses de I’arteére hépatique et 1I’ischémie biliaire. Les différentes techniques opératoires
qui sont facilement abordables dans la chirurgie conventionnelle peuvent étre un véritable

challenge quand il s’agit de la voie laparoscopique.

Plusieurs classifications des variations des AH existent, dont celle communément admise
de Michels basée sur la dissection de 200 cadavres, mais restent insuffisantes, a cause de

’existence de variantes anatomiques inclassables.
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Résumé

Titre : Implications chirurgicales des variantes anatomiques des arteres hépatiques a travers
I’expérience du service de chirurgie viscérale 1 de P"THMIMV

Auteur : OUREZZOUQ Chaymaa
Directeur de thése : Pr. Sidi Mohammed BOUCHENTOUF

Mots clés : Artéres hépatiques, Variations, Chirurgie, Foie, Pancréas.

La vascularisation artérielle modale du foie est assurée par 1’artére hépatique propre
provenant du tronc ceeliaque. Les variations anatomiques de cette artére sont expliquées par la
persistance ou la régression des branches artérielles segmentaires primitives chez 1’embryon.
En cas de plusieurs arteéres hépatiques coexistant avec la présence de I’artére hépatique propre
issue du tronc ceeliaque, elle prend dans ce cas le nom d’artére hépatique moyenne pour éviter
une confusion avec les arteres hépatiques droite et gauche. Le but de notre travail est de faire
le point sur I’anatomie de 1I’AH, et ses implications chirurgicales a travers quelques observations
regroupées du service de chirurgie viscérale 1 de I'hépital militaire de rabat.

L’¢tude de ces variations trouve ses applications dans la chirurgie hépato-pancréatique en
premier lieu, mais aussi dans transplantation hépatique, les gastrectomies et la discipline de
radiologie interventionnelle.

La méconnaissance des variantes peut étre source d’erreurs de technique opératoire a
I’origine de complications souvent graves, dominées par le lachage d’anastomose bilio-
digestive et la nécrose hépatique ; d’ou l'intérét de les rechercher systématiquement par
angioscanner abdominal préopératoire et d’adapter sa technique opératoire. Le chirurgien doit
essayer de préserver l’artere aberrante, sauf si sa résection est indiquée en chirurgie
carcinologique. Cependant, il existe certaines variations de I’AH n’interférant pas avec la
chirurgie.

Plusieurs algorithmes ont été élaboreés afin de prendre en charge les Iésions iatrogenes de

I’AH constituant ainsi une aide pour le chirurgien.
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Abstract

Title : Surgical implications of hepatic arteries variations through the experience of visceral
surgery department 1 of HMIMV.

Author : OUREZZOUQ Chaymaa
Thesis Supervisor : Pr. Sidi Mohammed BOUCHENTOUF
Key words : Hepatic Arteries, Variations, Surgery, Liver, Pancreas.

Modal arterial vascularization of the liver is ensured by the proper hepatic artery
originating from the celiac trunk. Anatomical variations of this artery are explained by the
persistence or regression of primitive segmental arterial branches in the embryo. In case of
several liver arteries coexisting with the presence of the proper hepatic that arose from the celiac
trunk, it takes in this case the name of the middle hepatic artery to avoid confusion with the
right and left hepatic arteries.

This work aims at revisiting the variations of the hepatic artery, and its surgical
implications through some observations collected from the visceral surgery Department 1 of
the Mohamed V military hospital of instruction.

The study of these variations finds its applications in hepatico pancreatic surgery in the
first place, but also in gastrectomy and interventional radiology.

Lack of knowledge of variants can lead to errors in the surgical technique that cause often
serious complications, dominated by the bilio digestive anastomosis leak and hepatic necrosis;
hence the interest to systematically search for them by preoperative multidetector computed
tomography angiography and to adapt its operative technique. The surgeon should try to
preserve the aberrant artery, unless its resection is carcinologically indicated. However, some
variations in the hepatic artery do not interfere with surgery.

Several algorithms have been developed to manage the injury of the hepatic artery during

the operation, thus representing an aid for the surgeon.
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