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Introduction 

Les lésions hépatiques malignes ou bénignes peuvent requérir un traitement 

chirurgical. La chirurgie hépatique est fondée sur la segmentation anatomique du foie et 

inclue des hépatectomies typiques ou atypiques [1]. 

Le choix du geste chirurgical dépend du type histologique de la lésion, le nombre, la 

localisation et la taille ainsi que le volume hépatique restant essentiellement en cas 

d’hépatopathie chronique.  

Malgré le développement des techniques chirurgicales, le taux de morbidité 

postopératoire reste relativement élevé, et varie entre 30 et 60% [2]. 

L’imagerie médicale en particulier la tomodensitométrie (TDM), a démontré son 

intérêt dans le diagnostic des complications postopératoires de la chirurgie hépatique. Elle 

permet une évaluation précise des aspects postopératoires normaux ainsi que la détection des 

complications qui peuvent survenir. 

Par ailleurs, la radiologie interventionnelle permet de traiter certaines complications 

postopératoires, évitant une éventuelle réintervention chirurgicale. 

Notre travail a pour objectifs de : 

 Rappeler les principales techniques chirurgicales réalisées pour le traitement des 

lésions hépatiques. 

 Connaître les moyens d’imagerie à réaliser en fonction de la nature des complications 

suspectées. 

 Décrire les aspects postopératoires normaux et savoir reconnaitre les principales 

complications possibles. 
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Matériel et méthodes 

Notre travail est une étude descriptive rétrospective, étalée sur une période de trois ans 

entre Février 2019 et Mai 2022 portant sur 28 patients suivi à l’institut national d’oncologie 

(INO) de Rabat ayant subi une chirurgie hépatique.  

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan radiologique postopératoire au sein du 

service de radiologie de l’INO montrant les différents aspects normaux et pathologiques. 

Le diagnostic de complications postopératoires était établi en se basant sur un 

ensemble de signes radiologiques interprétés en fonction des données clinico-biologiques 

fournies et confirmé en peropératoire pour ceux qui ont bénéficié d’une reprise chirurgicale. 

Les données épidémiologiques, cliniques, biologiques, opératoires et évolutives des 

patients inclus dans l’étude ont été recueillies à partir des dossiers médicaux intégrés dans le 

système informatique (ENOVA), puis extrapolées sur une fiche d’exploitation. Les données 

radiologiques, quant à elles, ont été analysées à partir du Système d'Information en Radiologie 

(RIS) et du système d'archivage et de communication d’images (PACS) du service de 

radiologie, en précisant la technique utilisée, les aspects postopératoires normaux et 

pathologiques. 

Pour chaque patient nous avons analysé les paramètres suivants :  

1. Analyse épidémiologique:  

 L’âge ; 

 Le sexe ; 

 Les comorbidités;  

2. Données liés au geste chirurgical :  

 Indication du geste opératoire ; 

 La technique chirurgicale réalisée ;  

3. Données liés aux aspects postopératoires : 

 Les données clinico-biologiques ;  

 Les moyens d’imagerie utilisés ;  

 Aspect postopératoire : normal ou pathologique ; 
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Nous avons procédé par la suite à une analyse statistique. Les résultats ont été 

exprimés en pourcentages pour les variables qualitatives et en médiane pour les variables 

quantitatives. 
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Résultats 

I. Données épidémiologiques : 

1. L’âge :  

 L’âge des patients de notre étude variait entre 23 et 83 ans avec une médiane de 53 

ans. 68% (n=19) de nos patients appartenaient à la tranche d’âge allant de 50 à 69 ans.  

 

 

Figure 1 : Répartition en fonction de l’âge. 
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2. Le sexe :  

Parmi les patients inclus dans notre étude, on a retrouvé 16 femmes (soit 57%) contre 

12 hommes (43%) avec un sexe-ratio de 1.3. 

 

Figure 2 : Répartition selon le sexe. 

 

Figure 3 : Répartition selon l’âge et le sexe. 
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3. Les comorbidités :  

Parmi les antécédents notés chez nos patients on retrouve : 

 Le tabagisme chez 2 patients, soit 7%. 

 Le diabète chez un patient, soit 3,5% 

 ATCD de chirurgie abdominale chez 3 patients, soit 11%. 

 ATCD familiaux de cancer chez 3 patients, soit 11%. 

II. Données liés au geste chirurgical : 

1. Indication du geste opératoire ; 

57% (n=16) de nos patients ont été opérés pour des métastases colorectales, 18% (n=5) 

pour cholangiocarcinome, 7% (n=2) pour CHC, 11%  (n=3) pour un carcinome vésiculaire, 1 

patient pour angiome géant, et 1 patient pour cystadénome biliaire.  

 

 

Figure 4 : Répartition selon l’indication chirurgicale. 
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2. La technique chirurgicale réalisée :  

Tous les patients ont été opérés par laparotomie, 18% de nos patients ont bénéficié d’une 

hépatectomie droite (n=5), 14% (n=4) ont subi une hépatectomie gauche, 7% (n=2) une 

hépatectomie droite élargie, 3.5% (n=1) une hépatectomie gauche élargie, 14% (n=4) une bi-

segmentectomie, 7% (n=2) une segmentectomie/sous-segmentectomie et 36% (n=10) ont subi 

des résections multiples. 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon la technique chirurgicale utilisée. 

 

III. Données liés aux aspects postopératoires : 

1. Les données clinico-biologiques : 

Tous les patients qui ont présenté des collections abcédées avaient un bilan infectieux 

positif (hyperleucocytose et CRP élevée). 

2. Les moyens d’imagerie : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une TDM abdomino-pelvienne avec injection 

intraveineuse du produit de contraste. Cinq patients ont bénéficié d’une IRM hépatobiliaire.  
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3. Aspect postopératoire : 

Dans notre étude, 25% (n=7) avait des aspects postopératoires normaux et 75% (n=21) 

avait des aspects pathologiques. 

Les complications précoces retrouvées chez nos patients sont représentées par les 

collections, la thrombose veineuse portale, les fuites biliaires. Les complications tardives 

étaient représentées essentiellement par les récidives tumorales.   

 

Figure 6: Répartition en fonction de l’aspect postopératoire. 

 

 

 Type de complication Nombre des patients Pourcentage  

 

Complications Précoces  

Collection liquidienne 13 62% 

Thrombose portale 2 9% 

Fistule/Sténose biliaire 2 9% 

Complications Tardives Récidive tumorale 5 24% 

Tableau 1: Répartition des complications postopératoires. 
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A. Les aspects normaux : 

 
Figure 7 : Patient de 71ans, opéré pour des métastases hépatiques d’un ADK colique ayant 

bénéficié d’une hépatectomie droite. TDM abdominale après injection du PDC, en temps 

portal, en coupe axiale montrant un arrondissement des contours hépatiques, une hypertrophie 

du lobe gauche (LG), et des segments I et IV. 
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Figure 8: Patient de 56ans, opéré pour un cholangiocarcinome ayant bénéficié d’une 

hépatectomie droite élargie au segment 4: TDM abdominale après injection du PDC, en 

temps portal, en coupe axiale (a et b) et reconstruction coronale (c) montrant l’absence du 

segment IV à droite de la branche portale gauche, une hypertrophie du foie restant avec un 

arrondissement de ses contours, l’horizontalisation de la branche portale gauche (flèche 

blanche) et l’ascension des anses au niveau de l’hypochondre droit (flèche verte). La branche 

portale du segment IV et la branche portale droite sont liées à leur origine (flèches rouges). 
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Figure 9: Patiente de 57ans, opérée pour un angiome géant ayant bénéficié d’une 

hépatectomie gauche : TDM abdominale après injection du PDC, en temps portal, en coupe 

axiale montrant l’hypertrophie du foie droit avec arrondissement des contours. Le segment I 

est conservé. 
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Figure 10: Patient de 64ans, opéré pour cholangiocarcinome ayant bénéficié d’une 

hépatectomie gauche élargie au segment 1 : TDM abdominale après injection du PDC, en 

temps portal, en coupe axiale montrant une hypertrophie ronde du foie droit et la position du 

duodénum au contact du site de résection (flèches). 
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Figure 11: Patient de 76ans, opéré pour carcinome vésiculaire ayant subi une bi-

segmentectomie S4-S5 : TDM abdominale après injection du PDC, en temps portal, en coupe 

axiale, montrant la loge de résection occupée par la graisse (étoile) après omentoplastie. 
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Figure 12 : Patient de 62ans, opéré pour métastase hépatique d’un ADK colique, ayant subi 

une métastasectomie du segment 6. TDM abdominale après injection du PDC, en temps 

portal, en coupe axiale montrant le site de résection de forme grossièrement cunéiforme à base 

périphérique, occupé par un épanchement de densité liquidienne (flèche). 
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B. Les aspects pathologiques : 

1. Complications précoces : 

a) Collections abcédées : 

 

 

Figure 13: Patiente de 62ans, post-hépatectomie droite pour métastases d’un ADK colique, 

qui a présenté à J8 postopératoire un syndrome infectieux : TDM abdominale après injection 

du PDC, en temps portale en coupes axiale (a) et reconstruction sagittale (b) montrant une 

collection inter-hépato-diaphragmatique rehaussée en périphérie renfermant un NHA (Etoile). 
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Figure 14: Patient de 52ans, post-hépatectomie gauche pour des métastases d’un ADK rectal, 

et qui a présenté à J21 postopératoire un syndrome fébrile avec douleur abdominale : TDM 

abdominale après injection du PDC, en temps portal, en coupes axiale (a) et reconstruction  

sagittale (b) montrant une volumineuse collection abcédée en regard de la tranche de section 

(flèche rouge). Les coupes axiales (c,d) montrent la disparition de la collection après drainage 

percutané. 
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Figure 15-A: Patiente de 53ans, ayant subi des résections multiples pour métastases d’un 

ADK du sigmoïde, et qui a présenté à J6 postopératoire un syndrome infectieux : TDM 

abdominale après injection du PDC, en temps portal, en coupes axiales (a et b) et 

reconstruction sagittale (c) montrant deux collections abcédées du segment 6 renfermant des 

bulles aériques. 

 

Figure 15-B : Coupes scannographiques en axiales (d et e) montrent la disparition des deux 

collections après traitement médical. 
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Figure 16: Patient de 73ans, ayant subi des multiples segmentectomies pour des métastases 

d’un ADK caecal, qui a présenté à J13 postopératoire un syndrome infectieux avec douleur  

abdominale : TDM abdominale après injection du PDC, en temps portal en coupes axiales 

(a,b) et reconstruction sagittale (c) montrant une collection abcédée (flèches) en regard des 

zones de segmentectomies étendue à la coupole diaphragmatique droite. 
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Figure 17: Patient de 76ans, opéré pour carcinome vésiculaire ayant subi une bi-

segmentectomie S4-S5, et qui a présenté à J19 postopératoire un syndrome fébrile : TDM 

abdominale après injection du PDC, en temps portal en coupes axiales (a,b) montrant une 

collection du petit épiploon (Astérisque). Les coupes axiales (c,d) montrent la régression de la 

collection après drainage sous scanner (flèche verte). 
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Figure 18: Patient de 80ans, opéré pour métastases hépatiques d’un ADK colique, ayant subi 

des résections multiples, et qui a présenté à J4 postopératoire une douleur abdominale avec 

déglobulisation : TDM abdominale sans injection de PDC en coupes axiales (a,b) montrant 

deux collections spontanément hyperdenses au niveau des segments 7 et 8 (flèches blanches). 

Les coupes axiales après injection, en temps artériel (c,d) montrent des Blush vasculaires 

(flèches rouges). 
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b) Thrombose portale : 

 

Figure 19: Patient de 66ans, opéré pour cholangiocarcinome hilaire à convergence 

portale/hilaire ayant subi une hépatectomie droite élargie au S1 avec anastomose porto-portale 

latéro-terminale : TDM abdominale après injection du PDC, en temps portal, en coupe axiale 

(a) et reconstruction coronale (b) montrant une thrombose portale (flèches rouges). 
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Figure 20: Patient de 60ans, opéré pour CHC ayant subit une bi-segmentectomie S5-S8, et 

qui a présenté à J4 postopératoire une cytolyse hépatique avec distension abdominale. TDM 

abdominale après injection du PDC, en temps portal en coupes axiales (a et c) et 

reconstruction coronale (b) montrant une thrombose de la branche portale droite (flèches 

rouges) avec nécrose parenchymateuse (Astérisque). La reconstruction coronale d, réalisée 

après 2 mois d’anticoagulation, montre une régression de la thrombose (flèche verte). 
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c) Fistule et sténose biliaire : 

 

Figure 21: Patient de 71ans, opéré pour métastases hépatiques d’un ADK colique ayant bénéficié 

d’une hépatectomie droite, et qui a présenté à J10 postopératoire un syndrome infectieux et un 

hoquet : TDM abdominale après injection du PDC, en temps portal en coupe axiale (a) et 

reconstruction coronale (b) montrant une collection abcédée sous phrénique droite (Astérisque). Le 

complément IRM en coupe axiale pondérée en T1 FAT SAT après injection de Gadolinium (c) a 

révélé la collection sous phrénique (Astérisque), la séquence BILI 3D montre la communication 

avec le moignon cystique (flèche rouge en d). 

 

 

 

 

 

 

 

 

c 

a 

b c c 
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Figure 22-A: Patiente de 57ans, opérée pour métastases d’un ADK colorectal ayant subit une 

hépatectomie gauche, segmentectomie du S4a avec ischémie peropératoire du S8, et qui a 

présenté à J8 postopératoire un tableau septique : TDM abdominale après injection du PDC, 

en temps portal en coupes axiale (a et b) et reconstruction sagittale (c) montrant une collection 

de la tranche de section renfermant des bulles aériques (Astérisque) communiquant avec les 

VBIH (flèche jaune). 
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Figure 22-B : Le complément IRM hépatique en coupes coronale (d) et axiale (e) pondérées 

en T2 sans FAT SAT montrant la dilatation modérée des VBIH (flèches blanches) et la 

collection en hypersignal T2 (flèche bleue). La Bili-IRM (f) a révélé une sténose courte de la 

convergence hilaire (flèche rouge) avec dilatation du canal droit (flèche verte). La coupe 

axiale pondérée en T1 FAT SAT après injection de Gadolinium (g) montre des troubles de 

perfusion du segment 8 (Astérisque), la collection et sa communication avec les VBIH (flèche 

jaune).  

e f 
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Figure 22-C: La patiente a bénéficié d’un drainage écho-guidée ; TDM abdominale après 

injection du PDC, en temps portale, en coupe axiale (g) a montré la régression de la collection 

(drain représenté par la flèche bleue). 
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d) Récidive tumorale : 

 
Figure 23-A: Patient de 23ans, opéré pour CHC lobaire droit : coupes scannographiques en axiale 

(a,b,c) montrant un CHC droit (étoile rouge) rehaussé au temps artériel (a) avec un Wash out au 

temps portal et tardif (b,c respectivement), ayant bénéficié d’une hépatectomie droite (d). 
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Figure 23-B : Après 4 mois, le patient a présenté une récidive multifocale au niveau du foie 

gauche : TDM abdominale après injection du PDC, en temps portal, en coupe axiale (e) 

montrant le foie gauche truffé de multiple lésion nodulaire. L’IRM hépatique en coupes 

axiales pondérées en T2 sans FAT SAT (f), et T1 FAT SAT après injection de Gadolinium en 

temps artériel (g) et portal (h) montrant un foie gauche hypertrophié renfermant de multiples 

nodules (flèches) dont certains sont confluents, de signal tissulaire, rehaussés au temps artériel 

avec un lavage portal et persistance d’une capsule périphérique. 
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Figure 24: Patient de 52ans, ayant bénéficié d’une bi-segmentectomie S2-S3 pour des 

métastases hépatiques d’un ADK colique. (a) TDM abdominale, après injection du PDC, en 

temps portal en coupe axiale ne montre pas une lésion suspecte. (b) TDM de contrôle en 

temps portal réalisée après 3 moins montrant une lésion du segment 6 (flèche rouge). IRM 

hépatique en coupes axiales pondérées en T2 sans FAT SAT (c), diffusion (d), et T1 FAT 

SAT après injection de Gadolinium (e) montrant une lésion en signal intermédiaire T2, 

restreignant la diffusion et rehaussée en anneau périphérique en rapport avec une récidive 

tumorale (flèche rouge). 

 



30 
 

Discussion 
I. Rappel anatomique du foie:  

1. Anatomie morphologique [3] :  

Le foie est une glande annexe du tube digestif, il a de nombreuses fonctions dont la 

sécrétion de la bile. Il est situé à l’étage sus-mésocolique de l’abdomen, occupant presque la 

totalité de l’hypocondre droit. Il a une forme ovoïde, à grosse extrémité droite et plus petite 

gauche. Il est allongé transversalement sous le diaphragme, se moulant sur la face inférieure 

de la coupole diaphragmatique droite, surplombe l’angle colique droite, la région 

antropylorique, le premier duodénum et la tête du pancréas. Il est lisse, souple, de coloration 

brun-rouge, constitué d’un parenchyme friable entouré par la capsule de Glisson qui est une 

fine capsule fibreuse. Son poids varie entre 2300 et 2500g chez un être vivant. 

On lui distingue deux faces :  

Une face supérieure ou diaphragmatique moulant le diaphragme. Sur la face 

antérieure, les ligaments triangulaires convergent dans le ligament suspenseur ou falciforme 

qui est un replie péritonéal reliant le foie au diaphragme. Il se prolonge vers le bas par le 

ligament rond, séparant le lobe droit du lobe gauche. 

Une face inférieure ou viscérale, oblique en bas, en avant et vers la gauche, parcourue 

par:  

 Le sillon transversal correspondant au hile du foie ou plaque hilaire. 

 Le sillon antéropostérieur droit correspondant au lit de la vésicule biliaire (la fossette 

cystique). 

 Le sillon antéropostérieur gauche contenant dans sa partie antérieure le ligament rond 

(reliquat fibreux de la veine ombilicale), et dans sa moitié postérieure le ligament 

d’Arantius.  

Ces trois sillons permettent de reconnaitre quatre parties de la face inférieure :  

 Le lobe droit situé à droite de la vésicule biliaire. 

 Le lobe carré, limité à droite par le lit vésiculaire, à gauche par le sillon ombilical et en 

arrière par le hile hépatique. 

 Une partie gauche correspondant au lobe gauche. 
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 Le lobe caudé, appartenant à la partie postérieure du foie, situé entre le VCI en arrière, 

le hile en avant, et le sillon d’Arantius à gauche. 

 Les moyens de fixité du foie sont représentés par : 

 La VCI à travers des courtes veines hépatiques. 

 Le ligament phréno-hépatique reliant la face postérieure du foie au diaphragme. 

 Les ligaments péritonéaux: le ligament falciforme contenant le ligament rond au 

niveau du bord antérieur du foie, le ligament coronaire à la face supérieure et ses deux 

extrémités latérales constituant les ligaments triangulaires droit et gauche. 

 Le petit épiploon : relie le foie à la petite courbure de l’estomac, enveloppant le 

pédicule hépatique. 

 

 

 

Figure 25: Projection antérieure du foie. 1. Lobe droit ; 2. lobe gauche ; 3. pôle 

supérieur du foie droit [4]. 
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Figure 26:Vues antérieure et inférieure montrant la morphologie hépatique. 

1. Lobe gauche, 2. Ligament rond ; 3. Lit vésiculaire ; 4. Lobe carré ; 5. Hile ; 6. Lobe de 

Spigel [3]. 

 

Figure 27 : Vue postérieure montrant les moyens de fixité du foie : 

Le ligament triangulaire gauche, le droit et la partie postérieure de la veine cave 

rétrohépatique sont rétropéritonéaux. 

1. Ligament triangulaire gauche ; 2. VCI ; 3. Ligament triangulaire droit [3]. 
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2. Anatomie fonctionnelle [3] :  

a. Division des pédicules glissoniens : 

Au niveau du hile, le pédicule hépatique est divisé en deux pédicules (division de 1er 

ordre) séparant le foie en deux parties indépendantes : le foie droit et le foie gauche. Entre les 

deux se situe la scissure portale médiane où chemine la veine hépatique médiane (VHM).  

Le pédicule glissonien droit est court et se divise en deux branches (division de 2ème 

ordre), antérieure et postérieure, déterminant les secteurs antérieur (paramédian droit) et 

postérieur (postéro latéral droit). Ces deux secteurs sont séparés par la scissure portale droite 

où chemine la veine hépatique droite (VHD). Chacune de ses deux branches se divise en 

deux branches (3ème ordre), supérieure et inférieure.  

Le pédicule gauche est long, situé à gauche du hile en restant en extra-hépatique, se 

termine en cul-de-sac prolongé par le ligament rond (recessus de Rex). Il se divise en trois 

branches : une destinée au secteur latéral (postérieur) gauche, et deux branches pour le secteur 

paramédian (antérieur) gauche. 

Les deux secteurs du foie gauche sont séparés par la scissure portale gauche où 

chemine la veine hépatique gauche (VHG). 

Chaque pédicule glissonien de troisième ordre assure la vascularisation portale et 

artérielle d’un segment hépatique ainsi que son drainage biliaire par un canal biliaire. 

Les trois veines hépatiques principales situées chacune dans une scissure porte 

divisent le foie en quatre secteurs recevant chacun un pédicule portal. 

 

Figure 28: Division des pédicules glissoniens au moment de la pénétration dans le 

parenchyme hépatique (seuls sont représentés les branches portes et les canaux biliaires) [3]. 
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Figure 29: Représentation schématique de l’anatomie fonctionnelle du foie. Les veines 

hépatiques et les pédicules portaux sont intercalés comme les doigts des deux mains. 

1. VCI et les trois veines hépatiques ; 2. branche porte droite ; 3. branche porte gauche ; 

a : scissure porte droite ; b : scissure porte médiane ; c : scissure porte gauche [3]. 

 

 

 

Figure 30: Représentation des pédicules glissoniens. En pointillé sont représentées les trois 

scissures portales droite, médiane ou sagittale et gauche [3]. 
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b. Les veines hépatiques :  

Il existe trois veines hépatiques principales se drainant dans la VCI. La veine sus 

hépatique gauche draine les segments 2 et 3, la veine sus hépatique médiane draine les 

segments 4, 5 et 8, et la veine sus hépatique droite draine les segments 5 à 8 [5]. 

Le lobe caudé se draine directement et indépendamment vers la VCI par les veines 

caudées expliquant ainsi l’hypertrophie du lobe de caudé dans le syndrome de Budd-Chiari 

lorsque les trois veines hépatiques principales sont obstruées [6]. 

Il peut exister plusieurs veines hépatiques droites dont l’abouchement est séparé au 

niveau de la VCI. Dans 10% des cas une veine inférieure droite est décrite et draine la partie 

inférieure du foie droit [4]. 

 

 

Figure 31: Représentation des veines hépatiques : 

1. VHD ; 2. VHM; 3. VHG. En pointillé, sont représentées les scissures hépatiques dans lesquelles 

cheminent les branches portes, entre chaque territoire drainé [3]. 

 

Chez environ 60 % de la population, les veines hépatiques médiane et gauche se 

rejoignent pour former un tronc commun, qui se draine séparément dans la VCI [5]. Ce 

tronc commun peut recevoir une veine diaphragmatique inférieure gauche. 

Il existe plusieurs variantes anatomiques illustrées dans les figures suivantes : 
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Figure32 : Variantes de la VHD. AIRHV, accessory inferior right hepatic vein; LHV, left 

hepatic vein; MHV, middle hepatic vein; RHV, right hepatic vein [7]. 
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Figure33: Variantes de la VHM et la VHG. AIRHV, accessory inferior right hepatic vein; 

LHV, left hepatic vein; MHV, middle hepatic vein; RHV, right hepatic vein; Umbilical V, 

umbilical vein; LMV, left median vein [7]. 



38 
 

 

Figure34: TDM abdominale, après injection du PDC, en temps portal, en coupe axiale avec 

MIP montrant les 3 veines hépatiques se jetant dans la VCI. 

 

Figure 35: IRM hépatique en séquence T1C+ FS en coupe axiale, montrant les veines 

hépatiques médiane et gauche se rejoignant pour former un tronc commun. 
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c. Les scissures [3]:  

Les scissures portes sont les frontières entre les quatre secteurs du foie. On en 

distingue trois : 

 La scissure médiane, correspondant au plan passant par la veine sus hépatique 

médiane, qui sépare le foie droit du foie gauche. Ce plan est représenté par une ligne 

passant entre le bord gauche de la VCI et le milieu du lit vésiculaire appelée ligne de 

Cantlie.  

 La scissure droite : correspondant au plan passant par la veine sus hépatique droite, 

elle divise le foie droit en secteur antérieur et postérieur. 

 La scissure gauche : correspondant au plan passant par la veine sus hépatique gauche, 

elle divise le foie gauche en secteur paramédian gauche et le secteur latéral gauche. 

 

 

Figure 36: Emplacement respectif des huit segments hépatiques, à la surface du foie. Les 

flèches marquent les trois scissures à la surface du foie. 

a. Scissure porte droite ; b. scissure porte principale ; c. scissure porte gauche [3]. 
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3. La segmentation hépatique :  

L'anatomie segmentaire chirurgicale décrite par Couinaud en 1957 repose sur la 

division des pédicules glissoniens et l’interposition des veines hépatiques délimitant 8 

segments hépatiques indépendants [8]. Chaque segment hépatique à un drainage biliaire et 

une vascularisation indépendante, ce qui rend possible la résection individuelle d’un segment 

sans altération du drainage des segments restants [9]. 

Le foie est divisé en 3 ordres de divisions successives définissant deux hémifoie, 

quatre sections (ou secteurs) et huit segments. La numérotation des segments se fait en 

tournant dans le sens des aiguilles d’une montre, du centre vers la périphérie. 

Selon la Brisbane 2000 Terminology of Hepatic Anatomy and Resection, le foie peut 

être divisé en quatre secteurs [9]: 

 Le secteur antérieur droit (segments 5 et 8) 

 Le secteur postérieur droit (segments 6 et 7) 

 Le secteur latéral gauche (segments 2) 

 Le secteur paramédian gauche (Segments 3 et 4)  

Ainsi le foie gauche est constitué des segments 2, 3 et 4, et le foie droit des segments 

5, 6, 7 et 8. 

Le lobe gauche contient les segments 2 et 3, le lobe droit contient les segments 4, 5, 6, 

7 et 8. 

Le segment 1 ou lobe de Spiegel ou Caudé appartient au foie droit et au foie gauche 

par ses pédicules glissoniens. Il ‘est drainé par plusieurs veines spigeliennes directement dans 

la VCI. Son drainage biliaire est assuré par plusieurs canaux courts se jetant directement dans 

les canaux droit ou gauche ou au niveau de la convergence.  

Le segment 4 peut être divisé en deux sous-segments : le sous-segment 4b ou le lobe 

carré et le sous-segment 4a au dessus du lobe carré [3]. 
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Figure 37: La segmentation hépatique. 1. Veine porte ; 2. VCI [3]. 

4. Le pédicule hépatique : 

Regroupe les structures vasculaires qui apportent le sang au foie : la veine porte, les 

artères hépatiques, les voies biliaires extra-hépatiques, les nerfs et les lymphatiques. Il est 

contenu dans la partie inférieure et droite du petit épiploon. La veine porte est l’élément le 

plus postérieur, la VBP est située le long du bord droit de la VP, et l’artère hépatique propre 

chemine le long du bord gauche de la VP [3].  

La vascularisation suit la division lobaire et segmentaire du parenchyme hépatique ; 

l'unité de base est constituée d'une branche porte, une artère hépatique et d'un canal biliaire 

pour chaque hémifoie [8]. 

 

Figure 38: Rapports anatomiques des éléments du pédicule hépatique. 

1. Plaque hilaire ; 2. Péritoine du pédicule hépatique ; 3. Ligament rond ; 

4. Artère hépatique moyenne ; 5. Tronc porte [4]. 
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a. La veine porte:  

La veine porte amène le sang veineux du tube digestif sous-diaphragmatique, la rate et 

le pancréas. Elle mesure 8 à 10cm de long et 15 à 20mm de diamètre. 

Elle nait de la confluence de trois troncs veineux à la face postérieure de l’isthme 

pancréatique : la veine mésentérique supérieure, le tronc splénomésaraïque constitué de 

l’union de la veine mésentérique inférieure et la veine splénique.  

Elle se divise au niveau du hile en deux branches : une branche droite courte 

continuant le trajet du tronc principal et une branche gauche longue se terminant par le 

recessus de Rex [3]. 

Au cours de son trajet, la veine porte reçoit des collatérales : sur sa gauche, la veine 

gastrique gauche et la veine gastrique droite, sur sa droite, la veine pancréaticoduodénale 

supérieure droite et les veines cystiques. Il n’existe pas une veine cystique, mais plusieurs 

veines qui se jettent directement dans le tronc porte ou la branche droite. D’autres veines 

traversent le lit vésiculaire, le parenchyme hépatique et se jettent dans les branches portes ou 

hépatiques adjacentes. Ceci explique la nécessité d’enlever les segments 4 et 5 en cas de 

cancer de la vésicule biliaire pour faire un curage complet [3,4]. 

Dans la vascularisation veineuse, les variantes de la veine porte principale et des 

branches segmentaires sont fréquentes. La trifurcation portale est présente chez 10 à 16 % des 

patients [5]. Les autres variantes sont illustrées dans la figure suivante : 
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Figure 39: Variations d’origine des branches portales [10]. 
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Figure 40: TDM abdominale, après injection du PDC, en temps portal, en reconstruction 

coronale avec MIP montrant l’anatomie modale de la veine porte. 

VPG : veine porale gauche, VPD ; veine portale droite, VPPD : veine portale postérieure 

droite, VPAD : veine portale antérieure droite. 

 

Figure 41: TDM abdominale injectée en coupe axiale montrant une trifurcation portale en 

trois branches: branche sectorielle antérieure droite, branche sectorielle postérieure droite et la 

veine portale gauche. 
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Figure 42: TDM abdominale au temps portal en reconstruction coronale + MIP montrant 

une branche portale accessoire du segment 6. 

 

b. Les artères hépatiques : 

La disposition habituelle retrouvé dans 55% [5], est caractérisée par la présence d’une 

artère hépatique commune naissant du TC, après la naissance de l’artère gastroduodénale, elle 

donne l’artère hépatique propre (moyenne) au pied du pédicule hépatique, se termine en se 

bifurquant en deux branches droite et gauche. L’AHM donne plusieurs collatérales : l’artère 

pancréaticoduodénale, l’artère gastrique droite et l’artère cystique [3]. 

Les principales variantes anatomiques sont : une AHG naissant de l’artère gastrique 

gauche. Une AHD  naissant de l’AMS et passe en arrière du tronc porte [11]. Les autres 

variantes sont illustrées dans la figure suivante : 
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Figure 43: Variantes anatomiques des artères hépatiques [10]. 
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Figure 44: TDM abdominale au temps artériel en reconstruction coronale + MIP 

montrant une vascularisation artérielle modale. 

AHC : artère hépatique commune, BHG : branche hépatique gauche, BHD : branche 

hépatique droite, AGD : artère gastroduodénale. 
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Figure 45: TDM abdominale au temps artériel en reconstruction coronale + MIP 

montrant la présence d’une AHG naissant de l’AGG. 

AGG : artère gastrique gauche, AHG : artère hépatique gauche, BHD : branche 

hépatique droite, AGD : artère gastroduodénale, AHC : artère hépatique commune. 
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Figure 46: TDM abdominale au temps artériel en reconstruction coronale + MIP 

montrant la présence d’une AHD naissant de l’AMS. 

AMS : artère mésentérique supérieure, AHD : artère hépatique droite, BHG : branche 

hépatique gauche, AHC : artère hépatique commune. 
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Figure 47: IRM hépatique séquence T1C+ FS en coupe axiale, montrant la naissance de 

l’AHM de l’aorte. 

c. Les voies biliaires extra-hépatiques : 

La voie biliaire principale (VBP) ou hépato-cholédoque est formée par l’union du 

canal biliaire droit et gauche définissant la confluence biliaire supérieure retrouvée dans 68%. 

La voie biliaire accessoire, vésicule et canal cystique, est un diverticule de la VBP. 

Le canal gauche est assez long (1,5 à 3,5 cm). Il est constitué par la réunion des 

canaux segmentaires des segments 2 et 3, et reçoit durant son trajet un à trois canaux du 

segment 4 et un ou deux canaux du segment 1. 

Le canal droit est court et vertical : 0,5 à 2,5 cm. Il est formé par la réunion des canaux 

droit antérieur et le droit postérieur drainant successivement les segments antérieurs 5 et 8 et 

les segments postérieurs 6 et 7 [3,5]. 

Le canal hépatique reçoit le canal cystique et devient le canal cholédoque. La VBP est longue 

de 8 à 10 cm. Son calibre est variable de 4 à 10 mm [3]. 

Les différentes variantes anatomiques des voies biliaires sont représentées par la 

figure suivante: 
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Figure 48: Variantes anatomiques des canaux biliaires [10]. 
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Figure 49:Séquence de Bili-IRM avec MIP montrant canal hépatique droit postérieur 

se jetant dans le canal hépatique commun. 

d. Vascularisation des voies biliaires [3] :  

Les artères de la VBP proviennent de l’artère pancréaticoduodénale supérieure droite, 

qui naît de la gastroduodénale. Elle donne plusieurs artérioles qui s’anastomosent entre elles. 

Les deux artérioles principales ont un trajet parallèle, l’une à droite et l’autre à gauche de la 

VBP. Ce réseau est doublé par deux réseaux intramuraux : l’un dans l’épaisseur de la paroi 

canalaire, et l’autre sous-muqueux. La voie biliaire est donc richement vascularisée. 

e. Réseaux lymphatiques [3]:  

On distingue : 

Les réseaux superficiels, qui sont sous-capsulaires et se drainent essentiellement vers 

le pédicule hépatique. 

Les réseaux profonds se drainant soit vers le pédicule hépatique en suivant les 

pédicules portes à l’intérieur de la capsule de Glisson; soit vers les ganglions latéro-caves sus-

diaphragmatiques en suivant le trajet des veines hépatiques. 
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Dans le pédicule hépatique, il existe deux chaînes lymphatiques parallèles à la veine 

porte. L’une droite est satellite de la voie biliaire, l’autre, gauche est satellite de l’artère 

hépatique.  

f. Nerfs [3]:  

Le plexus cœliaque, pour la plus grande part, mais aussi les ganglions semi-lunaires et 

le tronc du pneumogastrique forment le plexus hépatique. 

II. Techniques chirurgicales : 

Les hépatectomies hépatiques peuvent être typiques ou atypiques, selon les données 

anatomiques. 

1) Les hépatectomies typiques ou anatomiques : 

Une hépatectomie est considérée comme typique, lorsque les critères anatomiques sont 

strictement respectés, permettant d’effectuer l’exérèse d’un ou plusieurs segments sans 

compromettre la vascularisation (portale et artérielle) et le drainage (veineux et biliaire) 

des segments du foie restants diminuant ainsi le risque d’hémorragie peropératoire et de 

fistule biliaire postopératoire [8].  

Elles sont réalisées le long des scissures anatomiques. Elles peuvent être majeures, 

élargies, superélargies, limitées, segmentaires ou sous-segmentaires [3]. 

Cependant, le nombre des segments réséqués uniquement ne reflète pas la complexité 

du geste chirurgical [12]. 

a) Les hépatectomie majeurs enlevant trois ou quatre segments [3,4]: 

 L’hépatectomie droite qui enlève les segments 5 à 8, c’est-à-dire l’hémifoie 

droit.  

 L’hépatectomie gauche enlevant les segments 2 à 4 qui correspond à 

l’hémifoie gauche ;  

 Les trisegmentectomies, en particulier la plus courante 4, 5 et 6 et la 

trisegmentectomie centrale 4, 5 et 8 ou 1, 4 et 5.  
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Figure 50: 1. Hépatectomies majeures comportant l’exérèse d’au moins trois segments 

hépatiques. A. 4 segments - hépatectomie droite (segments 5, 6, 7 et 8). B. 3 segments. 1. 

Hépatectomie gauche (segments 2, 3 et 4) ; 2. Trisegmentectomie 4, 5 et 6 ; 3. 

Trisegmentectomie 4, 5 et 8 ; 4. trisegmentectomie 1, 4 et 5 [3]. 

 

b) Les hépatectomies élargies : 

Ce sont les hépatectomies majeurs plus un segment : hépatectomie droite élargie au 

segment 4 ou au segment 1, et l’hépatectomie gauche élargie au segment 1 [3,4]. 

c) Les hépatectomies superélargies :  

Ce sont les hépatectomies majeurs plus deux ou trois segments : hépatectomie droite 

élargie aux segments 1 et 4 ou hépatectomie gauche élargie aux segments 1, 5 et 8 ou aux 

segments 5 et 8 [3,4]. 
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Figure 51: A. Hépatectomies élargies comportant l’exérèse de 5 segments : droite élargie au 

segment 4 (1) ou au segment 1 (2). Ou 4 segments : gauche élargie au segment 1 (3).  

B. Hépatectomies superélargies comportant l’exérèse de 6 segments : droite élargie aux 

segments 4 et 1 (1), gauche élargie aux segments 8, 5 et 1 (2). Ou 5 segments : gauche 

élargie aux segments 8 et 5 (3) [3]. 

d) Les hépatectomies limitées : 

 Exérèse de deux segments : lobectomie gauche (bi-segmentectomie 2 et 3), 

bisegmentectomie 6 et 7 (sectionectomie postérieure droite), 5 et 8 (sectionectomie 

antérieure droite) ou 4 et 5 qui enlève le lit vésiculaire  [3,13]; 

 Exérèse d’un segment : segmentectomie qui est nommée d’après le segment enlevé 

 Exérèse sous-segmentaire : les plus courantes sont la sous segmentectomie 4 

antérieure, correspondant au lobe carré et la sous-segmentectomie 8 qui peut être 

antérieure, moyenne ou postérieure [3]. 

La réalisation d’une résection segmentaire permet une résection oncologique, prouvant sa 

supériorité dans le traitement des métastases hépatiques colorectales. 

En épargnant le parenchyme hépatique durant une hépatectomie initiale, il est possible de 

réaliser une autre hépatectomie en cas de récidive limitée [9]. 
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Figure 52. A. Hépatectomie limitée comportant l’exérèse de deux segments hépatiques. 

Lobectomie gauche (1), bisegmentectomie 6 et 7 (2), bisegmentectomie 5 et 8 (3), 

bisegmentectomie 4 et 5 ; en fait, souvent seule la partie antérieure du 4 est enlevée (4). B. 

Hépatectomie limitée comportant l’exérèse d’un segment hépatique. Segmentectomie 5 (1), 

segmentectomie 6 (2), segmentectomie 4 (3). C. Hépatectomie limitée comportant l’exérèse 

d’un sous-segment hépatique. Sous-segmentectomie 4 antérieure (1), sous-segmentectomie 

8 antérieure (2) [3]. 
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2) Les hépatectomies non anatomiques ou atypiques : 

Consistent en l’exérèse d’une portion de parenchyme hépatique ne correspondant pas à 

une partie anatomique du foie et par conséquent dont le plan de section ne passe pas par une 

scissure anatomique. Elles laissent en place du parenchyme partiellement dévascularisé ou 

dépourvu de drainage biliaire [3]. 

Elles sont généralement de petite taille, grossièrement cunéiformes à base périphérique 

(wedge-resections). 

La résection non-anatomique est associée à des marges positives dans 30 % des cas, une 

diminution de la survie par rapport à ceux qui ont subi une résection anatomique. Cependant, 

elle a un rôle dans l'élimination de très petites métastases périphériques dans lesquelles des 

marges adéquates sont facilement atteintes [14]. 

3) Chirurgie des lésions kystiques :  

La prise en charge chirurgicale dépend du type, du nombre et de la localisation des kystes. 

Elle peut consister en une résection du dôme saillant, fenestration, ou en une hépatectomie 

partielle [15]. 

III. Rappel épidémiologique : 

La résection hépatique est considérée comme un traitement de choix des lésions malignes 

ou bénignes du foie. Elle peut offrir une survie de 5ans chez 50 à 70% des cas de CHC, et 

chez 50 à 60% des cas de métastases hépatiques d’un cancer colorectal. 

Le développement des techniques chirurgicales a permis de réduire le taux de mortalité 

passant de 10% (avant les années 1980), à moins de 5% dans certains centres chirurgicaux, et 

plusieurs études ont rapporté de grandes séries d’hépatectomies réussites sans mortalité [16]. 

Cependant, le taux de complications reste élevé (entre 23 à 56%) après une résection 

hépatique [2]. 

Le taux de morbidité dépend de : l’étendue de la résection ou résection extrahépatique 

associée, la durée opératoire, les pertes sanguines peropératoires > 2 000 ml ou transfusions 

de > 4U, la présence d’une hépatopathie sous-jacente (cirrhose, cholestase, stéatose > 30 %), 

une chimiothérapie préopératoire, la classe ASA, et les comorbidités (diabète, pathologie 

respiratoire, rénale...) [17]. 
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En 2008, Sokol et Wilson ont défini une complication comme un résultat indésirable, 

involontaire et direct d’une opération affectant le patient qui ne serait pas produit si 

l’opération s’était déroulée aussi bien qu’on pouvait raisonnablement l’espérer. Dindo et 

Clavien l’ont défini en 2008 comme tout écart par rapport à l’évolution postopératoire idéale 

qui n’est pas inhérent à la procédure et ne comporte pas un échec de guérison [2]. 

Breitenstein et al. ont développé en 2010 un score simple pour prédire les complications 

postopératoires. Quatre paramètres préopératoires ont été définis comme prédicteurs 

indépendants incluant : le taux de transaminases, l’étendue de la résection hépatique (>ou<3 

segments) et la nécessité d’une dérivation digestive ou d’une résection colique [2].   

Les complications postopératoires spécifiques d’une chirurgie hépatique peuvent être 

divisées en deux groupes : les complications précoces survenant 4 semaines après le geste 

opératoire et sont dominées par les collections surinfectées ou non, les thromboses 

vasculaires, et les complications tardives survenant au delà de 4 semaines, représentées 

essentiellement par la récidive tumorale.  

Le tableau ci-dessous regroupe les principales complications postopératoires de la chirurgie 

hépatique : 

 

Complications postopératoires spécifiques de la 

chirurgie hépatique 

Complications précoces Complications tardives 

Collections liquidiennes 

Thromboses vasculaires 

Lésions biliaires 

Lésions diaphragmatiques 

Récidive tumorale 

Sténose biliaire tardive 

Cholangite ischémique 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 

 

IV. Les moyens d’imagerie : 

L’imagerie joue un rôle important dans l’évaluation préopératoire des variantes 

anatomiques vasculaires et biliaires, la détection des complications postopératoires, la prise en 

charge des collections, ainsi que des complications vasculaires, et le suivi des patients traités.  

La valeur de l'imagerie diagnostique est encore plus grande en cas de faible volume 

hépatique résiduel ou chez les patients dont la fonction hépatique est altérée (cirrhose 

hépatique), où des complications mineures peuvent être fatales [5]. 

1. L’échographie :  

L’échographie abdominale est l’examen de première intention, rapide, anodin, 

accessible, et réalisable au lit du patient en réanimation. 

Elle est pratiquée chez un sujet en décubitus dorsal, à jeun, à l’aide d’une sonde convexe à 

basse fréquence (3,5-5MH), à la recherche d’un épanchement péritonéal ou d’une collection 

en précisant sa localisation, sa taille, et l’échogénicité de son contenu. 

Le mode spectral permet l’analyse de flux et la perméabilité des vaisseaux hépatiques en cas 

de suspicion de thrombose, et d’évaluer le débit portale restant après une hépatectomie 

majeure. Cependant, elle reste limitée par l’obésité et l’écran gazeux. 

2. La tomodensitométrie (TDM) 

a. Intérêt :                

              La TDM est l’examen de choix dans l’évaluation préopératoire et la détection des 

complications postopératoires. C’est un examen disponible, non invasif et rapide, permettant 

une analyse exhaustive de la zone de résection.  

b. Indication :  

 En préopératoire afin d’évaluer les variantes anatomiques hépatiques vasculaires et 

biliaires pour planification chirurgicale (l'étendue de la résection hépatique ou la 

nécessité d'une reconstruction vasculaire) [5]. 

 Estimer le volume de parenchyme hépatique résiduel après la chirurgie (20 % pour un 

foie sain et 50% pour un foie cirrhotique) [18]. 

 En cas de suspicion de complication postopératoire (abcès, hémorragie, fuite biliaire). 

 Permet de mieux caractériser une collection liquidienne et de localiser un éventuel 

saignement actif.  
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 Le suivi post-thérapeutique des patients (récidive tumorale) [19]. 

 

c. Protocole: dépend de l’indication : 

 Dans le cadre de l’urgence :  

Une acquisition sans injection intraveineuse de produit de contraste afin de repérer les 

clips chirurgicaux, et de détecter un hématome ou un hémopéritoine. 

Une acquisition après injection de PDC au temps artériel (25 secondes après le début 

d’injection) à la recherche d’un saignement actif, et au temps portale (60 secondes après le 

début d’injection), à la recherche d’une collection, thrombose veineuse, un défaut de 

rehaussement parenchymateux … 

 En dehors de l’urgence :  

Une acquisition tri-phasique après injection : une phase artérielle (15 à 25 secondes) 

permettant l’analyse des structures vasculaires et la détection des lésions hypervasculaires 

(CHC, métastases hypervasculaires), une phase portale (60 secondes), et une phase tardive 

(3min) : caractérisation des lésions, présence ou non de Wash-out… 

Le produit de contraste iodé est injecté à une dose de 120-150ml, à débit de 3ml/sec. 

L’acquisition explore un champ allant du dôme diaphragmatique jusqu’à la symphyse 

pubienne avec des coupes fines. 

La lecture est effectuée sur une console dédiée, avec reconstructions multiplanaires (MPR) 

dans les plans coronale et sagittale [18]. 

L’étude de l’arbre biliaire est possible en utilisant des produits de contraste à tropisme biliaire 

tels que le meglumine iopamide [20]. 

d. Limites :  

C’est un examen irradiant, ne peut être réalisé en cas d’insuffisance rénale majeure, ou 

d’allergie à l’iode. 
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3. Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

a. Intérêt :  

C’est un examen non irradiant, permettant une meilleure résolution en contraste, une 

excellente analyse du parenchyme hépatique et des voies biliaires.  

b. Indication :  

Identifier en préopératoire les variantes anatomiques qui nécessitent une attention 

particulière de la part du chirurgien [5]. 

Elle a peu d’intérêt dans le cadre de l’urgence. Elle joue un rôle essentiellement dans le 

suivi des malades à la recherche d’une récidive tumorale. 

c. Protocole : 

Patient en décubitus dorsal, perfusé. L’acquisition se fait à l’aide d’une antenne 

abdominale en réseau phasé. 

 Séquences pondérées en T2 axiales et coronales. 

 Séquences pondérées en T1 avec saturation spectrale du signal de la graisse 

(séquences en phase et en opposition de phase). 

 Séquences de diffusion : avec au moins 3 valeurs de b : 0-200-500-800 et cartographie 

ADC. 

 Séquences de cholangio-IRM ou bili-IRM : exploration de l’arbre biliaire. 

 Séquences T1 avec saturation de signal de la graisse, et injection du PDC (axiales, 

3mm) : 0.1mmol/Kg à 2cc/sec avec acquisition dynamique (artérielle, portale et 

tardive): étude des structures vasculaires, et le rehaussement des lésions 

parenchymateuses. 

 Séquences pondérées en écho de gradient T1 avec injection intraveineuse de produit 

de contraste à élimination biliaire comme le mangafodipir si disponible, permet [21]: 

 Une évaluation anatomique et fonctionnelle des anastomoses bilio-digestives.   

 Indiquer le site exact de la fuite.  

 Diagnostiquer les autres complications biliaires telles que les rétrécissements. 

 Distinguer les collections d’origine biliaire des autres causes non biliaires. 
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d. Limites:  

C’est un examen long non adapté au contexte de l’urgence, difficilement accessible à 

un patient hospitalisé en réanimation, offre une moins bonne résolution spatiale, ce d’autant 

que l’examen est artéfacté par les clips chirurgicaux et les drains, ainsi que par les 

mouvements respiratoires du malade [1]. 

4. La Tomographie par émission de positron au 18-FDG : 

C’est une technique d’imagerie associant l’analyse fonctionnelle du TEP à l’étude 

morphologique de la TDM. Elle a une sensibilité élevée dans la détection des récidives surtout 

si l’imagerie morphologique est non concluante et en cas d’élévation des marqueurs 

tumoraux. 

5. La radiologie interventionnelle :  

Elle a un intérêt dans le traitement des complications postopératoires, permettant : le 

drainage des collections abcédées, le drainage pleural, l’embolisation artérielle, la mise en 

place d’une prothèse biliaire, et la biopsie des lésions suspectes d’une récidive tumorale. Le 

guidage peut être réalisé par scanner ou par échographie.   

La radiologie interventionnelle permet de réduire la morbi-mortalité et la durée de 

séjour hospitalier dû aux complications postopératoires.  

6. La scintigraphie hépatobiliaire : 

Elle a une sensibilité élevée dans la détection des sites des fuites mais cette technique 

ne permet pas l’analyse anatomique des canaux biliaires [22].  
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V. Les aspects radiologiques postopératoires normaux de la 

chirurgie hépatique : 
1. Aspect général :  

L’aspect postopératoire après chirurgie hépatique dépend des segments réséqués, de la 

technique opératoire, du volume hépatique régénéré et de la présence ou non des 

complications postopératoires [8]. 

La tranche de section est identifiée par les clips chirurgicaux laissés sur les pédicules 

biliaires et vasculaires sectionnés. Ils apparaissent sous forme de ponctuations 

hyperéchogènes à l’échographie avec des artéfacts en queue de comète, au scanner ils sont 

hyperdenses, et ne présentent aucun signal en IRM. En cas d’utilisation que du fil ces 

ponctuations hyperéchogènes sont absentes [1]. 

 

Figure 53: Coupe transversale échographique passant par le foie, montrant la marge de 

résection après une hépatectomie droite : présence d’une bande hypoéchogène (astérisque) le 

long de la tranche de section, avec des clips hyperéchogènes (flèches) [1]. 
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Figure 54: TDM abdominale sans injection de PDC, en coupe axiale, montrant les clips 

chirurgicaux au niveau de la tranche de section d’une hépatectomie gauche sous forme de 

ponctuations hyperdenses (flèche). 

Les drains chirurgicaux sont présents en période postopératoire précoce après des 

résections majeures, ils apparaissent au scanner sous forme de lignes hyperdenses, leur 

extrémité doit drainer la zone chirurgicale. 

 

Figure 55: TDM abdominale sans injection de PDC, en coupe axiale (a) et reconstruction 

coronale (b), montrant un drain chirurgical sous forme de lignes hyperdenses (flèches). 
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En regard de la marge de résection, peut apparaitre une petite bande hypoéchogène, de 

faible densité au scanner, et qui peut présenter un hypersignal T2 en IRM dans 20% des cas, 

elle est probablement dû à l’accumulation transitoire du sang et de la bile. Cette bande 

régresse spontanément avec le temps [1,19]. 

Un épanchement pleural droit est souvent présent en postopératoire immédiat 

particulièrement après une hépatectomie droite. Il doit régresser spontanément. En cas de 

progression, d’enkystement, ou d’une densité supérieure à 20UH, il faut suspecter une 

complication [1]. 

Un pneumopéritoine ainsi qu’une petite collection liquidienne au niveau du lit de 

résection associée à des bulles d’air sont quasi-présents. En absence de fièvre, ils sont sans 

valeur pathologique. Les bulles d’air peuvent persister jusqu’à 2 mois suivant le geste 

opératoire. Les drains chirurgicaux favorisent leur entrée dans les espaces abdominaux 

supérieurs [8,19].  

Une petite dilatation segmentaire des VBIH en regard de la tranche de section peut être 

présente, l’aérobilie est retrouvée en cas de résection biliaire associée avec anastomose bilio-

digestive.  

Les branches portales des segments reséqués sont sectionnées et ligaturées à leur origine. 

Une thrombose au niveau du moignon peut être observée en période postopératoire précoce et 

ne nécessite aucun traitement.  

Une dilatation des branches portales intrahépatiques, ainsi qu'une hypertension portale 

temporaire, ont également été signalées [23]. 
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Figure 56: TDM abdominale après injection du PDC, en temps portal, en coupes axiales, 

réalisée après hépatectomie droite élargie au segment 4, montrant une bande hypoéchogène en 

regard de la tranche de section (flèche blanche), et la branche portale droite qui est liée à son 

origine (flèche verte). 

En cas d’omentoplastie, la loge de résection sera occupée par un infiltrat de densité 

graisseuse [8]. Elle favorise la cicatrisation et la résorption des liquides séreux, et réduit les 

taux des complications postopératoires [24]. Elle est réalisée lorsque la surface hépatique ne 

peut être suturée de manière adéquate, et en cas de résections répétées [25]. 

 

Figure 57: TDM abdominale après injection du PDC, en temps portal, en coupes axiales, 

réalisée après bi-segmentectomie S4-S5, montrant un épanchement pleural droit de faible 

abondance (flèche blanche), des bulles de pneumopéritoine (flèches vertes) et la loge de 

résection qui est occupée par la graisse après omentoplastie (flèche jaune). 
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Surgicel ou la compresse hémostatique résorbable, peut être intentionnellement laissée 

dans le lit chirurgical pour maintenir l'hémostase. Lorsqu'il est saturé de sang, le tissu gonfle 

et forme une masse gélatineuse, qui sera absorbée. Sur la TDM, elle peut mimer l’apparence 

d'un abcès ou d’un hématome surinfecté. Elle apparaît sous la forme d'une accumulation 

sphérique de bulles de gaz de disposition plus ou moins linéaire en forme d'éponge, avec peu 

ou pas de composante liquidienne, sans paroi prenant le contraste. Cet aspect reste fixe sur les 

examens séquentiels. A l’échographie, elle apparait sous la forme d’une masse fortement 

échogène avec un artéfact de cône d'ombre postérieur [26]. 

 

Figure 58: TDM abdominale après injection du PDC, en temps portal, en coupes axiales (A) 

et reconstruction coronale (B) montrant l’aspect de la compresse hémostatique (Surgicel), 

mimant l’apparence d’un abcès [27]. 
 

L'hypertrophie du parenchyme hépatique restant est une constatation fréquente dans la 

période postopératoire précoce perceptible quelques jours après l’intervention et se prolonge 

durant plusieurs mois [8]. Le foie régénère rapidement jusqu’à 64% à J7 postopératoire, et la 

préservation de la VHM conditionne ce processus après une hépatectomie droite [28]. La 

régénération est deux fois plus vite dans un foie normal que dans un foie pathologique 

(cirrhotique). La croissance s’arrête après reconstitution du foie lorsque le ratio poids du 

foie/poids corporel soit optimal. Il faut noter que le volume réséqué affecte le processus de 

régénération et que la régénération volumique ne reflète pas nécessairement la récupération 

fonctionnelle du foie [29]. 
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L’hypertrophie splénique transitoire est également fréquemment constatée. Le volume 

splénique augmente d'environ 40 % au cours des 6 premiers mois, revenant près de son 

volume initial au bout de 9 à 12 mois [30,31]. Le mécanisme de cette croissance est mal 

reconnu. Il est supposé que la régénération du foie et la croissance de la rate ont un 

mécanisme de régulation commun par une expression accrue de cytokines et de facteurs de 

croissance après une hépatectomie. L'hypertension portale avec congestion splénique passive 

a également été proposée comme cause d'hypertrophie splénique après résection hépatique. 

Les résections hépatiques de plus grand volume sont associées à une hypertrophie splénique 

plus importante [32,33]. 

2. Aspect en fonction du geste opératoire : 

 

a) Après hépatectomie droite 

Le plan de section suit la ligne de Cantlie, le long du bord droit de la VHM. Selon la 

localisation de la lésion hépatique, la VHM peut être réséquée entraînant potentiellement une 

congestion veineuse postopératoire, la bande de segment 4 drainée par cette veine est 

également réséquée et dans ce cas, seule une portion plus ou moins large de parenchyme du 

segment 4 reste visible [6]. La branche portale droite est liée à son origine. Le foie gauche 

restant bascule vers la droite, s’hypertrophie et s’allonge transversalement avec un 

arrondissement de ses contours. La veine porte s’horizontalise et se déplace vers l’arrière. On 

note également une hypertrophie du segment 1, une ascension du rein droit, des anses grêles 

et du côlon droit au sein de l’hypochondre droit [1,8]. 

b) Après lobectomie droite : 

Les modifications morphologiques sont identiques à celles observées après une 

hépatectomie droite, avec l’absence du segment 4, la branche portale du segment 4 est liée à 

droite de la fissure ombilicale. Un élargissement modéré de la veine porte gauche peut être 

également constaté [1,23]. 

c) Après hépatectomie gauche : 

La tranche de section passe le long du bord gauche de la VHM, la branche portale 

gauche est sectionnée et ligaturée à son origine. Une hypertrophie du foie droit restant est 

observée avec arrondissement de ses contours, on note aussi un élargissement du segment 1. 

Le pédicule hépatique et la veine porte sont déplacés à gauche. Le déplacement de l’estomac 

et du colon transverse au sein de la loge de résection est également constaté [1,8]. 
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d) Après lobectomie gauche : 

Le segment 4 est présent, les branches portales des segments 2 et 3 sont liées. La 

branche portale gauche devient grêle avec le temps puisqu’elle ne perfuse que le segment 4. 

Le lobe hépatique droit s'hypertrophie avec arrondissement de ses contours [1,8]. 

e) Après segmentectomie ou sous-segmentectomie (ou wedge-resection) : 

La loge de résection est occupée par une zone de densité liquidienne ou graisseuse. 

Une rétraction capsulaire périphérique peut être observée. Parfois, les clips métalliques 

chirurgicaux sont le seul stigmate postopératoire [1]. 

f) Après fenestration : 

Les kystes peuvent disparaitre complètement ou s’affaisser partiellement, remplacés 

par des formations liquidiennes plus petites, à parois irrégulières [1]. 

Dans notre étude, toutes ces modifications ont été notées, mais de façon variable en 

fonction du geste réalisé chez les patients présentant des aspects postopératoires normaux.   

VI. Les aspects radiologiques des complications postopératoires de 

la chirurgie hépatique : 

Les complications postopératoires varient en fonction du geste chirurgical, de l’histologie 

de la lésion réséquée, et la présence ou non d’hépatopathie sous-jacente.  

L’échographie et le scanner sont les modalités de choix pour la caractérisation et la 

détection des complications postopératoires [1]. L’IRM a surtout un intérêt dans le diagnostic 

des récidives tumorales et la cholangite ischémique.  

L’imagerie postopératoire précoce est demandée en cas de suspicion d’une complication, 

devant les signes cliniques suivants: fièvre inexpliquée, ictère, douleur abdominale, et 

déglobulisation [19]. Elle est également demandée devant la suspicion d’une insuffisance 

hépatique postopératoire, prédite selon le critère « 50–50 » par l'association d'un temps de 

prothrombine inférieur à 50 % et d'un taux de bilirubine sérique supérieure à 50 μmol/L à J3 

et à J5 postopératoire, c’est un facteur prédictif de mortalité pouvant dépasser 50% et doit 

imposer une imagerie postopératoire rapide à la recherche d’une cause infectieuse, vasculaire 

ou fonctionnelle [1,34]. 

 



70 
 

1. Les complications précoces : 

a. Les collections :  

Les collections sont retrouvées le long de la tranche de résection ou à distance. Elles sont 

secondaires à la fuite d’un vaisseau ou d’un canal biliaire. Si la fuite ne se tarit pas 

rapidement, elle conduit à la formation de volumineuses collections qui peuvent se 

surinfecter. Le contenu peut être hématique, bilieux ou mixte. Elles peuvent également être au 

niveau péri-hépatique ou sous-phrénique [1,19].  

Le bilome se présente comme une collection ovalaire ou arrondie, bien limitée, de contenu 

anéchogène à l’échographie, et de densité liquidienne au scanner sans image de cloison. 

L’hématome a un contenu échogène hétérogène à l’échographie pouvant renfermer des 

septas, et il est spontanément hyperdense à la TDM (entre 50 et 60UH), l’injection de produit 

de contraste au temps artériel est nécessaire à la recherche d’un saignement actif nécessitant 

une embolisation.  

La présence de bulles d’air au sein de la collection et/ou une paroi épaisse rehaussée en 

périphérie au temps portal, en présence de signes cliniques infectieux suggère un abcès. Il 

peut être du à un bilome ou à un hématome secondairement infecté. Il contient presque 

toujours plus de liquide qu'une éponge de gélatine bioabsorbable. Il peut renfermer des 

cloisons, des bulles d'air et/ou un niveau hydroaérique. L’aspiration percutanée est souvent 

nécessaire pour confirmer le diagnostic, et adapter l’antibiothérapie [1,19]. 

Une simple surveillance est envisagée en cas de bonne tolérance clinique, une ponction-

drainage sous contrôle échographique ou tomodensitométrique est réalisée en cas de 

surinfection ou de mauvaise tolérance [1]. 

Dans notre série de cas, les complications précoces étaient représentées essentiellement 

par les collections abcédées en présence d’un tableau clinique évocateur. Chez 3 patients, ces 

collections étaient secondaires à des bilomes surinfectées.  
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b. Thrombose vasculaire :  

Les thromboses vasculaires sont rares, et doivent être suspectées en cas d’une altération de 

la fonction hépatique dans la période postopératoire précoce. Elles peuvent être la 

conséquence d’un traumatisme iatrogène (ligature, brûlure) d’un pédicule glissonien (branche 

portale ou artère). La thrombose d’une veine hépatique est la plus fréquemment retrouvée, elle 

est souvent partielle et siège près de la tranche de section [1]. 

Le syndrome de Budd-Chiari aigu (SBCA) est rarement décrit en postopératoire. Il est 

secondaire à la plicature de la VHG après une hépatectomie droite, du fait d’une bascule 

importante du lobe gauche vers l'espace sous-phrénique droit [35]. La fixation du foie gauche 

restant dans sa position anatomique améliore le flux veineux et réduit l'incidence d'un SBCA 

après une résection étendue du foie droit [36,37]. 

La thrombose veineuse portale (TVP) est rarement décrite après résection hépatique (9,1 

%). L’atteinte d’une branche segmentaire est plus fréquente que celle de la VP principale 

(6 % et 3 % respectivement), et l’association d’une TVP à un syndrome de Budd-Chiari est 

possible [38,39]. Le risque est plus élevé après une hépatectomie droite et après une 

reconstruction veineuse [40]. L’extension de la thrombose dans la veine mésentérique 

supérieure peut entraîner une ischémie mésentérique, une septicémie et la mort. La plupart des 

cas de TVP peuvent être stabilisés ou améliorés, avec récupération de la fonction hépatique 

[38]. 

La thrombose postopératoire de l’artère hépatique est encore plus rare (<1%), elle peut 

survenir après résection des tumeurs hépatobiliaires avancées (exemple : cholangiocarcinome 

hilaire), en particulier après résection simultanée de l'artère hépatique avec reconstruction 

microchirurgicale. Une greffe de l’artère hépatique présente un risque plus élevé de 

thrombose artérielle (21,8 %) qu'une reconstruction de routine (8,6 %) [41]. 

L'échographie Doppler est la méthode de première intention pour le diagnostic d’une 

thrombose vasculaire. Elle montre un matériel endoluminal échogène de la veine porte ou de 

ses branches restantes, et/ou l’absence de flux enregistrable [39]. 

Le diagnostic du syndrome de Budd Chiari repose également sur les données de l’écho-

Doppler, indiquée devant une altération de la fonction hépatique et la présence d’une ascite de 

grande abondance. Elle montre une démodulation du flux dans les veines hépatiques restantes 

(qui restent perméables au stade aigu, malgré la plicature), et une diminution du flux portal 

[1,39]. 
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Le scanner abdominal est préférable à l'échographie Doppler en raison de sa sensibilité 

élevée (90 %) et de sa spécificité (99 %). Il montre l’absence de rehaussement des vaisseaux 

concernés, avec trouble de perfusion du parenchyme hépatique d’aval [38]. L’acquisition sans 

injection de PDC montre le thrombus sous forme d’un matériel intraluminal hyperdense au 

niveau de la veine concerné. La thrombose de l’artère hépatique est mieux détectée après 

injection du PDC au temps artériel [27]. 

Dans notre série, 2 patients ont présenté une thrombose veineuse portale, l’un avait 

bénéficié d’une hépatectomie droite élargie pour cholangiocarcinome hilaire avec anastomose 

porto-portale termino-latérale, et l’autre malade avait subi une bi-segmentectomie S5-S8 pour 

un CHC. 

c. Complications biliaires : 

Les lésions biliaires sont une cause majeure de morbidité (3,6 % à 8,1 %) avec un risque 

élevé d'insuffisance hépatique (35,7 %) et de mortalité (39,3 %). Malgré le développement 

des techniques chirurgicales, le taux global des complications biliaires varie entre 3,6 et 17 %. 

La plupart de ces lésions disparaissent après un traitement conservateur (endoscopique), une 

intervention chirurgicale peut être envisagée en cas d'échec de la prise en charge conservatrice 

[5,40,42]. 

Les complications biliaires sont représentées essentiellement par les fuites biliaires [43]. 

Elles se produisent dans 2 à 25% des cas. Les facteurs de risque incluent une résection 

hépatique majeure étendue au segment 1 ou 4, une durée opératoire prolongée, une résection 

d’un cholangiocarcinome, et en cas d’anastomose bilio-digestive.  

Les hépatectomies gauches sont associées à une incidence plus élevée de fuites biliaires, 

secondaire à la présence d'un canal postérieur droit aberrant rejoignant le canal hépatique 

gauche retrouvé dans 3,2 % à 18,0 % des cas [5,21,40,44].  

Ces fuites peuvent provenir du site d'une anastomose biliaire, d'un tube de drainage 

externe délogé ou retiré, ou d'une voie biliaire endommagée [43]. 

Elles se révèlent souvent la première semaine après le geste opératoire, cependant elles 

peuvent ne se manifester cliniquement, qu’après 1 mois du geste. Le patient peut présenter 

des douleurs abdominales intermittentes, une anorexie et un malaise général [21]. 
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Un schéma de classification des fuites biliaires a été proposé par Nagano et al. comme 

suit  [40]: 

 Type A : Fuite mineure des petits canaux à la surface hépatique. 

 Type B : Fuite due à une fermeture inadéquate des branches des canaux majeurs.  

 Type C : Lésion d’un canal principal près du hile.  

 Type D : Fuite due à un canal sectionné déconnecté complètement du canal principal. 

La présence au scanner et/ou à l’échographie d’une collection liquidienne, intra ou péri-

hépatique, libre ou contenu doit faire suspecter une fuite biliaire [21]. 

La TDM ne peut pas différencier les bilomes des autres collections post-traumatiques et 

ne permet pas de définir avec précision l'emplacement de la fuite (bien que la localisation du 

bilome puisse être suggestive). Elle peut monter une dilatation biliaire proximale avec 

rétrécissement brusque du canal biliaire en cas de la lacération [21]. 

L’issu de la bile à travers les drains chirurgicaux doit imposer la réalisation d’autres 

examens radiologiques plus exhaustifs.  

La bili-IRM est utile dans le diagnostic des fuites biliaires; cependant, elle ne fournit pas 

d'informations fonctionnelles et ne montre généralement que des preuves indirectes de fuites 

biliaires. L'utilité de la technique peut également être limitée par la difficulté de différencier 

les fuites biliaires de l'ascite, des collections liquidiennes péri-hépatiques et de l'œdème des 

tissus mous, qui sont tous courants dans la période postopératoire [43]. 

L’utilisation de produits de contraste hépatobiliaire permet de localiser la fuite et de 

guider la prise en charge thérapeutique. Le contraste est excrété dans l'arbre biliaire à la phase 

hépatobiliaire tardive (15 à 30 minutes), ce qui crée un cholangiogramme mettant en évidence 

l’extravasation active du produit de contraste. 

Les fuites mineures de type A se ferment généralement de façon spontanée après un 

drainage percutané, mais une sphinctérotomie endoscopique est parfois nécessaire. Les 

blessures de type B et C sont généralement traitées avec succès par CPRE et stenting, et les 

blessures de type D nécessitent une anastomose bilio-digestive, évoluant parfois vers une 

résection hépatique segmentaire [40]. 

L’obstruction biliaire est également décrite en postopératoire. Elle peut être secondaire à 

une ligature accidentelle des voies biliaires ou à la fibrose au niveau du moignon biliaire. 

L’échographie et le scanner montrent une dilation des voies biliaires. La bili-IRM permet 
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d’évaluer les voies biliaires au dessus et au dessous du niveau de l’obstruction et son degré 

(complète ou partielle) afin de guider la prise en charge thérapeutique [44]. 

La lésion de la convergence biliaire est très rare. Les signes cliniques évocateurs incluent 

un ictère et une fistule productive [27]. 

Dans notre étude, les fuites biliaires ont été retrouvées chez 3 patients, qui ont subi des 

hépatectomies à risque de lésion biliaire (hépatectomie gauche, hépatectomie majeure), 

révélées par des bilomes surinfectées en période postopératoire précoce, ce qui concordent 

avec les données de la littérature.  
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d. Les lésions diaphragmatiques : 

Les lésions diaphragmatiques peropératoires sont rares, et s'observent principalement 

après une chirurgie du foie droit. Elles peuvent être responsables de fistules biliaires. La TDM 

peut montrer un épanchement pleural droit associé à un rehaussement pleural. Ces lésions 

peuvent également être responsables d'une occlusion digestive en cas d'une hernie intestinale 

à travers le defect diaphragmatique. Cette complication peut être difficile à diagnostiquer 

cliniquement en raison de l'iléus postopératoire fréquent dû aux médicaments anesthésiques 

[27,45]. 

 

 

Figure 59 : Patient de 58ans ayant bénéficié d’une hépatectomie droite pour des 

métastases d’un ADK colique, et qui a présenté une douleur avec distension abdominale après 

4 mois du geste. TDM abdominale après injection du PDC, en temps portal, en coupe axiale 

(A) et reconstruction coronale (B) montrant une occlusion grêlique secondaire à 

l’incarcération des anses à travers un defect diaphragmatique [27]. 
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2. Les complications tardives :  

a. La récidive de la maladie : 

Les récidives tumorales se développent par dissémination ou secondairement après 

résection incomplète. La surveillance postopératoire est importante pour gérer les tumeurs 

récidivantes qui sont souvent plus agressives que la tumeur primaire et améliorer la survie des 

patients. 

Le taux de récidive d’un CHC 5 ans après l’intervention est de 69 % à 75 % [46,47]. 

Le diagnostic des petites tumeurs récurrentes est difficile car elles peuvent ne pas montrer les 

aspects typiques à l’imagerie [46]. L’IRM avec injection de Gadolinium est plus performante 

que le scanner dans la détection d’une récidive hépatique, en particulier, lorsqu’une lésion 

indéterminée est suspectée à la TDM ou non détectée avec des marqueurs tumoraux élevés 

(principalement les tumeurs égales ou inférieures à 2 cm) [46]. 

L’acquisition au temps artériel est essentielle pour détecter la récidive d’un CHC ou des 

tumeurs neuroendocrines. Le rehaussement intense au temps artériel et faible au temps tardif 

et à la phase hépatobiliaire aide à poser le diagnostic [46]. 

Le taux de récidive d’un cholangiocarcinome est d’environ 50% après une résection 

hépatique. Elle peut être intra- ou extrahépatique. Le cholangiocarcinome intrahépatique 

récidive de façon plus précoce avec un taux plus élevé comparativement au 

cholangiocarcinome hilaire [48,49,50]. L’IRM et le scanner sont les modalités de choix pour 

la détection d’une récidive intrahépatique. La TEP au 18FDG peut détecter une récidive 

précoce non visible au scanner et à l’IRM ainsi que l'évaluation de la réponse au traitement 

[50,51]. 

Le taux de récidive de métastases hépatiques est de 50% 2 ans après la résection, et  

60% 5 ans après la résection, dont 43,1 % est au niveau hépatique [52]. Le risque est plus 

élevé en cas de résection non anatomique (métastasectomie) avec des marges positives. 

L’invasion biliaire des métastases colorectales doit être évaluée en préopératoire vu le risque 

d'une résection incomplète et de récidives postopératoires imprévues confinées à l'arbre 

biliaire [53]. La phase portale est significativement plus sensible que celle sans injection, la 

phase artérielle ou la combinaison des deux dans la détection des métastases hépatiques 

hypovasculaires [54]. La diffusion DWI est supérieure à la séquence pondérée en T2 et 

équivalente aux séquences injectées [55]. 
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Dans notre série de cas, la récidive tumorale était notée chez 5 patients, dont 3 patients 

étaient opérés pour des métastases d’un ADK colorectal, et 1 patient pour un CHC. Les 

récurrences tumorales sont survenues durant les deux premières années. 

b. La sténose biliaire tardive :  

Les sténoses sont les complications tardives les plus courantes après résection hépatique et 

peuvent se développer quelques mois à plusieurs années après le geste. La sténose est définie 

comme un rétrécissement de la lumière jugée suffisant pour expliquer une biochimie sanguine 

anormale, altérant l'écoulement de la bile, responsable d’un ictère et d’un dysfonctionnement 

hépatique. Les signes radiologiques  comprennent une dilatation des voies biliaires intra- et 

extra-hépatiques de plus de 3 ou 8 mm de diamètre respectivement, un rétrécissement 

canalaire; et l’absence de visualisation d'une partie du canal. Le nombre et l'emplacement des 

sténoses sont importants pour la planification chirurgicale. Les lésions des voies biliaires 

principales qui se manifestent durant les 2 premiers mois suivant la chirurgie sont rarement 

prises en charge avec succès par les moyens non chirurgicaux, à moins qu'elles ne s'agissent 

de sténoses partielles ou impliquant des segments canalaires très courts. La mise en place d'un 

stent ne réussit généralement qu'à court terme.  

Les sténoses les plus fréquentes sont de type anastomotique, et elles sont généralement 

causées par un traumatisme iatrogène et les phénomènes de cicatrisation. Elles peuvent être 

traitées par dilatation par ballonnet et mise en place d'un stent ou par conversion chirurgicale.  

Les sténoses non anastomotiques sont généralement causées par une ischémie non liée à 

une lésion iatrogène des voies biliaires. La thrombose de l'artère hépatique est la cause dans 

50 % des cas réalisant le tableau d’une cholangite ischémique détaillée ci-dessous [43,45]. 
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c. La cholangite ischémique : 

C’était une complication principalement décrite après transplantation orthotopique 

hépatique, mais elle peut également survenir, plus rarement, après une résection hépatique 

dans un délai de plusieurs mois à plusieurs années en cas de lésion artérielle peropératoire. Le 

tableau clinique n'est pas spécifique et inclue l'ictère et la fièvre. La bili-IRM est la modalité 

diagnostic de choix montrant des multiples sténoses irrégulières avec dilatation des VBIH. 

Des sténoses hilaires impliquant un long segment canalaire, comprenant les canaux 

hépatiques droit et gauche et la confluence biliaire, sont habituellement observées. Ils sont 

difficiles à gérer chirurgicalement et nécessitent généralement une dilatation et la mise en 

place d'un stent. Des abcès biliaires ou des bilomes peuvent également être observés [27,45]. 

 

Figure 60 : Patient de 56, ayant bénéficié d’une transplantation hépatique orthotopique pour 

un CHC sur foie cirrhotique, et qui a présenté après 30 mois du geste une fièvre et une 

perturbation du bilan hépatique. La Bili-IRM a révélé des multiples sténoses avec des 

dilatations irrégulières des VBIH [27]. 
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Figure 61 : Patiente de 61, qui a bénéficié d’une hépatectomie gauche avec anastomose bilio-

digestive pour un cholangiocarcinome hilaire. TDM abdominale après injection du PDC, en 

temps portal, en coupes axiales, réalisée après 6 semaines du geste, montrant une dilatation 

des VBIH avec une hypodensité sous capsulaire (flèche en A) en rapport avec un abcès 

biliaire distal, associée à une collection au niveau de la zone de section avec un saignement 

actif (flèche en B). L’Angiographie C a révélé une extravasation du PDC secondaire à une 

lésion de l’artère hépatique gauche (flèche) [27]. 
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Conclusion 
Les complications de la chirurgie hépatique sont fréquentes et s’associent à une morbi-

mortalité importante. 

La connaissance des différentes techniques chirurgicales et les aspects postopératoires 

normaux est fondamental dans l’interprétation des images de foie opéré.   

L’imagerie en coupe et en particulier la TDM permet de distinguer les aspects 

radiologiques normaux des complications pour poser un diagnostic précoce et guider la 

prise en charge thérapeutique.  
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Résumé 
Titre : Imagerie des aspects postopératoires de la chirurgie hépatique. 

Auteur : CHOAYB Safaa 

Mots clés : imagerie, aspects normaux, complications postopératoires, chirurgie 

hépatique 

Introduction : La chirurgie hépatique est le traitement de choix de multiples 

lésions malignes ou bénignes du foie. La connaissance des aspects normaux et 

pathologiques postopératoires est fondamentale dans l’interprétation des images 

radiologiques.  

Objectifs de l’étude : Savoir décrire les aspects normaux postopératoires de la 

chirurgie hépatique, et démontrer le rôle de l’imagerie dans le diagnostic et la 

prise en charge des complications postopératoires.  

Matériel et méthodes : Etude descriptive rétrospective, étalée sur une période 

de trois ans entre Février 2019 et Mai 2022 portant sur 28 patients ayant subi 

une chirurgie hépatique dans le service d’oncologie digestive (SCOD) à l’institut 

national d’oncologie (INO) de Rabat, ayant réalisé leurs bilans radiologiques au 

sein de service de radiologie de l’INO.  

Résultats : 28 patients ont été inclus dans l’étude, avec un âge médian de 53ans 

et une prédominance féminine (sexe ratio F/H égal à 1.3). La majorité (57%) ont 

été opéré pour des métastases hépatiques d‘un cancer colorectal. Tous nos 

patients ont bénéficié d’une TDM abdominale, et 5 patients ont bénéficié d’une 

bili-IRM. Les complications précoces étaient représentées essentiellement par 

les collections abcédées. La récidive tumorale était la complication tardive la 

plus fréquente. 

Conclusion : L’imagerie joue un rôle important dans le suivi des patients après 

chirurgie hépatique. Elle permet un diagnostic précoce des complications 

postopératoires et guider la prise en charge thérapeutique. 
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Abstract 
Title: Imaging of postoperative aspects of liver surgery. 

Author: CHOAYB Safaa 

Keywords: Imaging, normal aspects, postoperative complications, liver surgery 

Introduction: Liver surgery is the treatment of choice for multiple malignant or 

benign lesions of the liver. Knowledge of the normal and pathological 

postoperative aspects is fundamental in the interpretation of radiological images. 

Purpose of this study: To be able to describe the normal postoperative aspects 

of liver surgery, and to demonstrate the role of imaging in the diagnosis and 

management of postoperative complications. 

Material and Methods: A retrospective descriptive study carried out over three 

years between February 2019 and May 2022, on 28 patients who underwent 

liver surgery in the department of digestive oncology surgery of the National 

Institute of Oncology (INO) in Rabat, Imaging assessments were performed in 

the radiology department of INO. 

Results: 28 patients were included in the study, with a median age of 53 years 

and a female predominance (sex ratio F/M equal to 1.3). The majority (57%) 

were operated on for liver metastases of colorectal cancer. An abdominal CT 

scan was performed on all our patients. 5 patients had an MR 

cholangiopancreatography. Early complications were mainly represented by 

abscessed collections. Tumor recurrence was the most common late 

complication. 

Conclusion: Imaging plays an important role in the follow-up of patients after 

liver surgery. It allows early diagnosis of postoperative complications and 

guides therapeutic management. 
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 هلخص
La traduction est trop longue pour être enregistrée 

 ها بعذ خراحت الكبذ دور الخصىير الوقطعي في حشخيص هظاهر: العٌىاى

   شعيب صفاء:هي طرف 

 الخصىير ، الدىاًب الطبيعيت ، هضاعفاث ها بعذ الدراحت ، خراحت الكبذ : الكلواث الوفخاحيت

حعذ هعرفت الوظاهر . حعخبر خراحت الكبذ هي ضوي العلاخاث الأساسيت لآفاث الكبذ الحويذة أو الخبيثت الوخعذدة :هقذهت

 . الوضاعفاث بعذ الدراحت أهرًا أساسيًا في حفسير الصىر الإشعاعيت الطبيعيت و

 علاجخراحت الكبذ ، وإثباث دور الخصىير في حشخيص و القذرة علً وصف الوظاهر الطبيعيت بعذ: أهذاف الذراست

 . هضاعفاث ها بعذ الدراحت

 28 شولج ، 2022 وهايى 2019دراست وصفيت بأثر رخعي ، اهخذث علً هذي ثلاد سٌىاث بيي فبراير : الوىاد والطرق

 ، بعذ إخراء  في قسن خراحت أورام الدهاز الهضوي بالوعهذ الىطٌي للاًكىلىخيا بالرباطهريضًا خضعىا لدراحت الكبذ

 . فحص بالخصىيرالوقطعي في وحذة الأشعت الخابعت لٌفس الوركس

خضعىا لعولياث  (٪57)الغالبيت . إًاثا  كاى أغلبهن عاهًا و53 هريضًا، بوخىسظ عور يبلغ 28شولج الذراست : الٌخائح

 هرضً 5 للخصىير الوقطعي، وخضع الورضًخضع خويع . خراحيت لاًبثاد الكبذ هي سرطاى القىلىى والوسخقين

 كاى الخراج أكثر الوضاعفاث الوبكرة الولحىظت ، بيٌوا كاى حكرار الىرم هى الوضاعفاث .للخصىير بالرًيي الوغٌاطيسي

 الوخأخرة الأكثر شيىعًا

يسوح بالخشخيص الوبكر لوضاعفاث ها بعذ . يلعب الخصىير دورًا ههوًا في هخابعت الورضً بعذ خراحت الكبذ: الخلاصت

 .الدراحت ويىخه العلاج
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