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INTRODUCTION 
 

 
Dans la stratégie thérapeutique en chirurgie hépatique, pancréatique et uro-néphrologique, 
l’imagerie pré-opératoire a une place de plus en plus importante, parallèlement à l’évolution de la 
collaboration radio-chirurgicale. Avant toute chirurgie pour carcinome hépato-cellulaire, 
métastasectomie hépatique, transplantation hépatique, duodéno-pancréatectomie céphalique et avant 
toute greffe rénale, un bilan d’imagerie complet doit être réalisé. Il n’a plus seulement pour but de 
fournir des éléments de caractérisation lésionnelle, il devient à la base du bilan de résécabilité des 
lésions et d’opérabilité des patients. Il fait partie intégrante de la planification chirurgicale avec une 
concertation entre le radiologue et le chirurgien. Tout patient doit pouvoir bénéficier en pré-
opératoire d’une imagerie complète associant au moins un scanner et une IRM. Le radiologue doit 
dans la mesure du possible réaliser un post-traitement adapté avec des reformations multiplanaires 
et des images tridimensionnelles. Il est également possible de mettre à disposition du chirurgien des 
images avec fusion des différents volumes vasculaires biliaires et parenchymateux, dont il pourra se 
servir en per-opératoire pour guider ses gestes opératoires. Les objectifs initiaux du bilan pré-
opératoire sont de décrire les caractéristiques lésionnelles et de préciser ses rapports avec son 
environnement parenchymateux, vasculaire et biliaire, en  recherchant les contre-indications 
carcinologiques à l’exérèse. Le rôle du radiologue doit également être de rechercher avec minutie 
les éventuelles contraintes vasculaires, dans le but de pouvoir anticiper et d’éviter les manœuvres 
chirurgicales iatrogènes, dans un souci d’épargne parenchymateuse. Il va décrire les éventuelles 
variantes vasculaires rencontrées chez le patient, en précisant leur trajet, leur nombre et leur calibre, 
dont certaines sont retrouvées de façon assez fréquente. Il est essentiel de fournir une cartographie 
vasculaire exhaustive et précise. L’intérêt est surtout de signaler les variantes qui peuvent être 
piégeantes pour le chirurgien, de part leur position ou leur caractère dominant par rapport aux 
vaisseaux habituels. Il va mentionner les artères multiples, les variantes d’origine, de trajet, les 
artères absentes ou accessoires, et déceler le développement d’éventuelles arcades de suppléance 
très fonctionnelles. 
Concernant la greffe rénale, d’autant plus à partir d’un donneur vivant, le rôle du radiologue  va être 
de décrire avec précision l’axe aorto-iliaque avec l’abondance et l’emplacement des calcifications 
artérielles, permettant au chirurgien de prévoir son schéma anastomotique, voire de récuser un 
patient pour une greffe en raison d’un état vasculaire trop précaire. 
Le rôle du radiologue devient précieux pour le choix de la technique chirurgicale et de la voie 
d’abord. Il permet au chirurgien de planifier sa technique opératoire et son schéma anastomotique 
ainsi que de prévoir la durée d’intervention, afin de limiter la iatrogénie, la morbidité et la mortalité 
post-opératoires. 
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CHIRURGIE HEPATO-BILIO-PANCREATIQUE 
 

 
I. Intérêts chirurgicaux de la cartographie vasculaire pré-opératoire 

 
a. Place de l’imagerie 

 
Une imagerie est réalisée de façon systématique en pré-opératoire et est devenue indispensable, afin 
de fournir une cartographie vasculaire exhaustive et de réaliser le bilan de résecabilité. Le plus 
souvent, il s’agit d’un scanner multi-phasique avec injection de produit de contraste en raison de sa 
disponibilité, de sa rapidité et de sa précision. Elle permet d’apporter des éléments de 
caractérisation lésionnelle ainsi qu’un bilan exhaustif des variantes vasculaires à la fois artérielles, 
veineuses et portales. Elle décrit les calcifications athéromateuses et recherche les éventuelles voies 
de dérivation porto-systémique. La recherche de vaisseaux de suppléance artériels est orientée par 
les antécédents du patient (multiples facteurs de risque cardiovasculaire), notamment en cas de 
sténose athéromateuse calcifiée de l’origine du tronc cœliaque, parfois associée à un tableau 
d’ischémie mésentérique chronique. Il est essentiel de proposer au chirurgien des images 
tridimensionnelles de qualité, des reformations multiplanaires (en MPR) ainsi que des images avec 
fusion des volumes (Fig. 1). Dans le cadre de la stratégie thérapeutique, une IRM est également 
réalisée avec notamment une cholangio-IRM. 
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Figure 1. Images tridimensionnelles permettant de bien visualiser les calcifications athéromateuses (a et c). 
Reformations MPR du tronc cœliaque (b). MPR avec fusion des volumes (d). 
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b. Intérêts pour le chirurgien 
 
La cartographie vasculaire pré-opératoire est une aide précieuse pour le chirurgien à différents 
niveaux (1, 2): 

 Elle a un rôle central dans le bilan de résecabilité des lésions et dans la stratégie 
thérapeutique. 

 Elle oriente le chirurgien vers le choix de sa technique opératoire. Il peut davantage anticiper 
ses gestes techniques, ce qui peut être un gain de temps précieux et contribue à réduire la 
durée d’intervention. 

 La connaissance de la présence et de l’étendue des calcifications athéromateuses notamment 
ostiales permet au chirurgien de prévoir les modalités de ses différents clampages artériels, 
sur ces vaisseaux fragilisés à risque hémorragique accru. Il s’agit d’un critère essentiel de 
l’évaluation de l’opérabilité d’un patient et du choix de l’emplacement de ses anastomoses. 
Un patient peut être récusé pour une chirurgie, même dans le cadre d’un don ou d’une greffe 
d’organe, en cas de calcifications ostiales trop importantes. 

 Elle contribue au choix de la voie d’abord. La présence de vaisseaux accessoires ou 
présentant des variantes dans leur trajet peut gêner le chirurgien lors de l’ouverture de la 
cavité péritonéale. C’est particulièrement le cas en présence de multiples voies de dérivation 
porto-systémique, pouvant former des amas de vaisseaux. Le risque de plaie vasculaire est 
alors majoré lors de l’incision.  

 Elle permet d’éviter les surprises per-opératoires, sur la présence de vaisseaux inattendus 
comme les réseaux de suppléance. Il est nécessaire de préciser l’importance du 
développement de ces réseaux, leur trajet et leur calibre pour les axes les plus significatifs, 
d’apprécier leur fonctionnalité et les territoires qu’ils vascularisent. La réalisation d’images 
en 3D avec reformations en MPR donne un meilleur aperçu du développement vasculaire et 
est une aide visuelle appréciable (1). 

 Elle a par ailleurs comme objectif principal d’éviter les déperditions sanguines per-
opératoires en permettant l’anticipation de manœuvres chirurgicales iatrogènes. 

 La planification de la procédure opératoire et des schémas anastomotiques qu’elle favorise a 
pour but fondamental la préservation parenchymateuse. Elle permet d’éviter de sacrifier des 
arcades duodéno-pancréatiques très fonctionnelles. 

 Elle a une place essentielle pour limiter les morbidités post-opératoires secondaires aux 
hémorragies per ou post-opératoires et aux complications nécrotiques parenchymateuses 
éventuelles. 

 
 

c. Fréquence modérée de l’anatomie modale 
 

La disposition « modale » des artères hépatiques se retrouve chez 66 à 75% de la population selon 
les études (3) (Fig. 2). La division modale de la veine porte (VP) en veine droite (VPD) et veine 
gauche (VPG) est retrouvée dans 76% des cas (type 1). 
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II. Chirurgie hépatique 
 

a. Intérêts dans l’hépatectomie et la transplantation hépatique 
 
Un bilan d’imagerie pré-opératoire exhaustif (scanner et IRM) est indispensable permettant de 
fournir une cartographie vasculaire précise, de réaliser un bilan de résécabilité et de participer à la 
planification chirurgicale grâce à une coordination radio-chirurgicale. Il est essentiel notamment 
dans le cadre de chirurgie de carcinome hépato-cellulaire, de métastases (de cancer colo-rectal ++) 
et dans la transplantation hépatique. L’évaluation pré-opératoire des patients donneurs en vue d’une 
greffe hépatique permet de sélectionner le donneur convenable (4), d’exclure les donneurs à risque 
et de planifier avec sécurité une stratégie opératoire. L’objectif est la préservation parenchymateuse 
du foie restant. La connaissance au préalable de la configuration vasculaire permet d’anticiper les 
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AHC : artère hépatique commune 
AGG : artère gastrique gauche 
AS : artère splénique 
BHG : branche hépatique gauche 
BHD : branche hépatique droite 
AHP : artère hépatique propre 
AGD : artère gastro-duodénale 
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Figure 2. Vascularisation modale artérielle et portale hépato-pancréatique. 
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manœuvres chirurgicales et les modifications potentielles de la stratégie du geste chirurgical ainsi 
que de réduire le risque hémorragique. 
L’élément le plus essentiel à fournir au chirurgien en pré-opératoire est la description précise de 
l’artère gastro-duodénale (AGD). Il doit connaître son point d’origine, son trajet, son calibre et sa 
fonctionnalité, notamment en cas de vascularisation à contre-courant de l’artère hépatique commune 
secondaire à une sténose du tronc cœliaque (TC). En cas d’hépatectomie droite, la ligature d’une 
artère hépatique droite (AHD) vascularisant le foie total compromet la vascularisation artérielle du 
foie gauche et est responsable de sa nécrose avec une morbidité post-opératoire majeure. 
Lors de la transplantation hépatique, l’ischémie froide est l'élément le plus important. Plus ce temps 
est court, meilleurs sont les résultats de la transplantation, et au-delà de 13 heures d'ischémie froide 
sur un foie entier, le risque de non-fonction devient important. Le greffon doit être prélevé avec les 
pédicules vasculaires et les voies biliaires nécessaires à son implantation chez le receveur sans pour 
autant compromettre la vascularisation ni le drainage biliaire du foie restant chez le donneur. La 
présence d’une AHD sur foie droit impose de prélever cette AHD naissant de l’artère mésentérique 
supérieure (AMS) avant l’hépatectomie droite. Les variations anatomiques peuvent imposer la 
réalisation de plusieurs anastomoses artérielles afin de vasculariser l'ensemble du greffon. 
Dans le cas du prélèvement de foie en vue d’une greffe, la présence de variantes portales n’exclut 
pas nécessairement un candidat potentiel au don, mais peut impliquer la réalisation de plusieurs 
anastomoses au lieu d’une seule chez le receveur. Cependant, un donneur vivant est récusé s’il ne 
possède pas de branche portale droite. Une trifurcation portale entraîne des difficultés notables 
d’anastomose chez le receveur. Les conséquences chirurgicales des variantes portales de type 2 sont 
principalement sources d’un allongement de la durée d’intervention et peuvent être responsables 
d’un surcroît de difficultés techniques pour le chirurgien (5). Chez le donneur, il peut exister un 
clampage plus difficile de la veine porte (6). Chez le receveur, il peut être nécessaire de réaliser une 
double anastomose portale. Dans le type 3, les conséquences chirurgicales sont responsables de 
modifications du planning opératoire mais réfutent rarement l’intervention. Chez le receveur, il peut 
être nécessaire de réaliser une double anastomose, une anastomose en U ou un greffon veineux en 
Y. On note également un risque accru de thrombose portale secondaire (4). Il est observé une 
majoration du risque hémorragique lors d’une hépatectomie partielle, particulièrement en cas de 
branche segmentaire antérieure droite (BSAD) naissant de la veine portale gauche VPG. Le type 4 
représente une contre-indication à l’embolisation de la VP, à l’hépatectomie partielle ou à la 
bipartition du foie en vue d’une transplantation (Tableau 1).  
Le risque de mortalité chez le donneur est de 0,4% en Europe et aux Etats-Unis. En cas 
d’hépatectomie droite (le plus fréquent) chez le donneur, le drainage veineux chez le receveur est 
assuré par la veine sus-hépatique droite qui est prélevée avec le foie droit, alors que la veine 
médiane est généralement laissée en place chez le donneur. S’il existe d’autres veines de taille 
significative (> 5 mm) drainant le foie droit, elles doivent être réimplantées, et donc connues avant 
l’intervention. C’est le cas surtout des veines se drainant directement dans la veine cave inférieure, 
et notamment la veine accessoire inférieure droite.  
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b. Protocole scanner et IRM 

 
Avant hépatectomie, l’imagerie à réaliser doit être exhaustive afin d’obtenir des éléments de 
caractérisation lésionnelle, un bilan de résecabilité ainsi qu’une cartographie vasculaire précise. On 
réalise d’abord une acquisition sans injection de produit de contraste. Les images obtenues en 
contraste spontané permettent principalement d’étudier les calcifications athéromateuses artérielles. 
Puis plusieurs acquisitions successives sont réalisées à différents temps après l’injection de produit 
de contraste. Il est habituellement réalisé une injection de produit de contraste iodé avec un bolus de 
1,5 ml/kg à un débit de 3-4 ml/seconde. La première acquisition réalisée est un temps « artériel » 
avec une acquisition entre 10 et 20 secondes. On visualise le nombre d’artères, leur trajet, leur 
calibre, leur territoire de vascularisation, nécessaires à la recherche des différentes variantes 
anatomiques artérielles (3) et à la mise en évidence des éventuels réseaux de suppléance. On peut 
réaliser des reformations multiplanaires (MPR), des images tridimensionnelles et en « Volume 
Rendering » afin d’objectiver de façon précise les sténoses ostiales comme la sténose du TC. Puis, 
on réalise une nouvelle spirale avec un temps « portal ». L’acquisition est lancée à 70-80 secondes 
après le bolus d’injection. Ce temps permet le rehaussement du tronc porte et de ses branches, et de 
moindre importance du réseau veineux mésentérique, et ainsi déceler une thrombose porte ou les 
éventuelles voies de dérivation porto-systémiques. Enfin, une phase dite « tardive » est réalisée avec 
une acquisition à 2 ou 3 minutes selon les équipes et qui permet essentiellement de fournir des 
éléments de caractérisation tumorale (Tableau 2). Un post-traitement adapté des images est alors 
primordial, avec réalisation de fusion des différents volumes vasculaires et biliaires et intégration 
des segments hépatiques. Une fusion avec une cholangio-IRM permet d’obtenir des images 
davantage informatives et complètes (Fig. 3). 

Tableau 1. Conséquences des variations portales en radiologie interventionnelle et en chirurgie selon le type de 
variation. 



 
 

20 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 2. Protocole d’acquisition d’un scanner multi-phasique abdomino-pelvien avec injection de produit 
de contraste, réalisé en pré-opératoire. 

  

  
Figure 3. Cartographie des axes vasculaires avec fusion des images. IRCAD-Pr Luc Soler,PhD 
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Les séquences indispensables en IRM pour le bilan de résécabilité et la cartographie vasculaire et 
biliaire comprennent des séquences en FSE T2, en imagerie de diffusion, en IP-OP, du 3D FSE T2 
(cholangioIRM) visualisant l’arbre biliaire en 3D ainsi que des acquisitions à différents temps 
d’injection en coupes fines. 
 

c. Variantes artérielles 
 
Elles sont nombreuses et assez fréquentes, mais il existe quelques variantes prédominantes que le 
radiologue doit mentionner (7)(Tableau 3, Fig. 9). Les variantes d’origine sont souvent dues à la 
non régression d’artères existant chez le fœtus (Fig. 4). 
 

 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Tableau 3. Classification et fréquence des variantes anatomiques artérielles hépatiques. 

 

 
 

Figure 4. Schémas et fréquences des variantes anatomiques artérielles hépatiques. Non régression des artères 
ventrales responsable d’une origine séparée des artères au niveau de l’aorte.  
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 L’artère hépatique gauche (AHG) est observée chez environ 10% des patients, et est seule 
dans moins d’1% des cas. Elle naît de la face latérale droite de l’artère gastrique gauche, 
sans emprunter le pédicule hépatique (Fig. 5). Elle peut vasculariser uniquement le lobe 
gauche, le foie gauche ou plus rarement l’ensemble du foie. 

 L’artère hépatique droite (AHD) est retrouvée dans 15 à 20% des cas. Elle est seule chez 3 
% des patients. Elle naît de l’AMS et a un trajet sous et rétro-portal (Fig. 6). Elle vascularise 
le foie droit.  

 Il existe quelques cas où l’artère hépatique droite naît directement de l’aorte, souvent juste 
en dessous de l’émergence du TC (Fig. 7). 

 La présence simultanée des 3 artères : artère hépatique commune (AHC), AHG et AHD est 
observée chez environ 2% des patients (Fig. 8). 
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Figure 5. Présence d’une artère hépatique gauche en plus de l’artère hépatique commune.  
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Figure 6. Présence d’une artère hépatique droite en plus de l’artère hépatique commune.  

 

Image Brabois 

Figure 7. AHD naissant de l’aorte.  
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 Le tronc commun coelio-mésentérique naît de la face antérieure de l’aorte et regroupe le TC 

et l’AMS qui se séparent au bout de 2-3 cm. L’artère gastrique gauche naît alors souvent de 
l’aorte, juste en amont de l’émergence du tronc commun (Fig. 10).    
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Figure 9. Variations anatomiques artérielles hépatiques.  

 
Figure 8. Association d’une AHC, d’une AHG et d’une AHD.  
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 La trifurcation est caractérisée par la naissance de l’artère gastro-duodénale (AGD) à partir 
de la branche hépatique droite (BHD) (Fig. 11). 

                     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

AGD 

Figure 11. Trifurcation: AGD naissant de la BHD.  

c c 

 

Artère gastrique gauche 

Figure 10. Tronc commun coelio-mésentérique (a et c). Artère gastrique gauche (b).  
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d. Voies de suppléance 
 

Elles forment des anastomoses entre les territoires mésentériques et hépatiques en cas de sténose du 
TC (ligament arqué, sténose athéromateuse, post-chirurgical…). Il peut ainsi se former plusieurs 
arcades pancréatico-duodénales (Fig. 12).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En cas d’obstruction isolée du TC, l’irrigation des viscères sus-mésocoliques est reprise par l’AMS 
par l’intermédiaire des arcades céphaliques du pancréas à droite (arcades pancréatico-duodénales) et 
de l’arcade pancréatique dorsale à gauche (branche collatérale de l’artère splénique). En cas 
d’obstruction isolée de l’origine de l’AMI, la vascularisation du colon gauche est assurée par 
l’AMS par l’intermédiaire de l’arcade de Riolan.  
 

 

Entre tronc cœliaque et AMS : 
- Arcade de Rio Branco 
- Arcade de Bühler 
- Arcade de  Tandler 

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

 

Arcades pancréatico-
duodénales 

Arcades pancréatico-
duodénales 

Arcade de Riolan 

Figure 12. Voies de suppléance. Importante arcade pancréatico-duodénale. 
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e. Variantes portales 
 
Les variantes portales existent chez 10 à 20 % des patients selon les études (5, 6). Parmi les plus 
fréquentes, on peut citer : une branche droite courte, une division précoce, la présence de branches 
accessoires notamment avant la bifurcation branche droite/branche gauche avec notamment une 
branche accessoire droite qui peut être dominante sur la branche droite, une trifurcation des 
branches au niveau du hile en branches gauche droite antérieure et droite postérieure, une branche 
droite naissant de la branche gauche, une absence de branche droite (Fig. 13). Il peut exister 
également une veine gastrique gauche aberrante se drainant dans la branche porte gauche. 
 
 

            
 
 
 

 La trifurcation de la veine porte (VP) en branches sectorielles droites antérieure (BSDA) et 
postérieure (BSDP) et en veine porte gauche (VPG) est observée chez 6 à 10% des patients 
(type 2) (Fig. 14a). 

 La quadrifurcation de la VP en VPG, une branche sectorielle droite et deux branches 
segmentaires représente 1.5 % des cas (type 2) (Fig. 14b). 

 Le type 3 est caractérisé par la naissance de la BSPD du tronc de la veine porte (8% des 
patients) (Fig. 14c). 

 Le type 3 comprend également la naissance de la BSAD de la veine porte gauche (7% des 
cas) (Fig. 14d). 

 Les cas rares d’absence de division de la veine porte (type 4) ne sont retrouvés que chez 1% 
des patients. 

 Il peut exister le passage d’une branche portale au travers du plan scissural médian (<1% des 
cas) (Fig. 14e et 14f). 

 

Vascularisation 
modale 

Branche droite 
courte 

Trifurcation 
Absence de 

branche droite 

Branches 
accessoires 

Branches 
accessoires 

Figure 13. Variantes portales 
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Figure 14. Trifurcation portale (a). Quadrifurcation portale (b). Naissance de la BSPD de la VP (c). Naissance 
de la BSAD de la VPG  (d). Passage d’une branche portale au travers du plan scissural médian (e et f). 

  

 

 

  

a b 

c d 

e 

f 



 
 

29 
 

 Il peut exister d’autres variantes à type de circulation collatérale porto-systémique comme le 
cavernome portal (Fig. 15), d’aspect pseudo-tumoral du fait de son développement rapide et 
extensif. Il s’y associe différents lacis veineux de suppléance (Fig. 16). 

 
 
              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Image Brabois Image Brabois 

 
 

Figure 15. Circulation veineuse collatérale. Volumineux cavernome d’aspect pseudo-tumoral du hile hépatique. 

http://radiographics.rsnajnls.org/content/vol22/issue5/images/large/g02se01c2x.jpeg
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f. Variantes veineuses 

Très rarement recherchées, elles ont peu d’intérêt en pratique chirurgicale en dehors de  la présence 
d’une veine inférieure droite accessoire qui se jette directement à la face postéro-latérale droite de la 
veine cave inférieure, et qui draine le segment VI (chez 6 à 10% des patients). Elle est significative 
lorsqu’elle mesure au moins 5 mm de diamètre. Il peut exister une convergence tardive des veines 
moyenne et gauche ou une dominance de la veine moyenne sur la veine droite (Fig 17). 

 
 
 

  

 

 

Figure 16. Plexus veineux épicholédocien (a). Veines cystiques dilatées (b, flèche du haut) et plexus veineux 
paracholédocien (b, flèche du bas). Varices péri-spléniques et péri-gastriques (c). Lacis veineux péri-portal (d). 

a 

b 

c 
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g. Mésentère commun 
 
Il peut exister des anomalies de rotation de l’anse intestinale primitive à l’origine d’un mésentère 
commun complet ou incomplet (Fig. 18). Cette malrotation entraîne une racine du mésentère courte 
et un mésentère pédiculé dans les formes incomplètes. 
 
 

 Image Brabois Image Brabois Image Brabois 

Figure 17. Veine inférieure droite accessoire (a). Convergence tardive (b). Veine moyenne dominante (c). 

a b c 

  

   
Figure 18. Mésentère commun complet (b, c) et incomplet (d). VMS en avant de l’AMS (a, e). Caecum dans 
le  flanc gauche, colons gauche transverse et droit en fosse iliaque gauche (b). 

a b 

e c d 
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 Chirurgie pancréatique 
 

a. Intérêts dans la duodéno-pancréatectomie céphalique et la 
chirurgie de cholangiocarcinome 

Le bilan d’imagerie pré-opératoire d’une chirurgie pancréatique pour cancer du pancréas ou 
cholangiocarcinome ne permet pas seulement la caractérisation lésionnelle tumorale, il a un rôle 
essentiel dans le bilan de résécabilité, en recherchant les contre-indications carcinologiques à 
l’exérèse et les contraintes vasculaires. Il réalise un bilan d’extension local. De plus la cartographie 
vasculaire pré-opératoire permet un gain de temps considérable et évite les surprises per-
opératoires, l’objectif prédominant restant l’épargne parenchymateuse. Elle doit notamment vérifier 
tous les axes vasculaires situés à droite de l’AMS. L’anatomie vasculaire précise au niveau du hile 
hépatique est à fournir au chirurgien, notamment en raison des particularités du cholangiocarcinome 
hilaire présentant un envahissement du pédicule hépatique (surtout veine porte au niveau de sa 
bifurcation et branche droite de l’artère hépatique). Cette description va favoriser la planification 
chirurgicale, anticiper les contraintes techniques per-opératoires, afin d’obtenir des marges de 
résection R0 tout en limitant la morbidité. L’élément le plus important est le détail de l’AGD, en 
précisant son origine, son trajet, son calibre et sa fonctionnalité. La présence d’une sténose du TC, 
par un ligament arqué notamment, doit être recherchée et décrite, pouvant être responsable d’une 
vascularisation à contre-courant de l’artère hépatique commune par l’AGD, cette dernière devenant 
de gros calibre. Après exploration du pédicule hépatique, le chirurgien réalise une dissection de 
l'artère hépatique propre (AHP), de l'artère hépatique commune (AHC) et l'AGD. L'identification de 
ces trois artères est nécessaire pour éviter de ligaturer une artère hépatique à la place de l’AGD. Le 
clampage de l'AGD permet de vérifier l'intégrité de la vascularisation hépatique. La mortalité se 
situe actuellement entre 0 et 9%. Les complications ischémiques intéressent les territoires du TC 
et/ou de l’AMS et sont en général le résultat de l’interruption de la suppléance empruntant les 
arcades duodéno-pancréatiques artérielles. Le clampage ou la ligature de la branche hépatique 
droite (BHD) occasionne une hypoperfusion gastroduodénale si l’AGD naît de cette branche.  

La présence de voies de dérivation porto-systémiques peut gêner le chirurgien lors de son abord 
chirurgical. La connaissance de ces zones richement vascularisées contribue à limiter le risque 
hémorragique. 
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b. Protocole scanner 
 
Dans le cadre d’une chirurgie pancréatique, le protocole d’acquisition du scanner est semblable à 
celui intéressant la sphère hépatique, hormis que le champ d’acquisition doit être étendu vers le bas 
afin que les séquences injectées permettent une analyse vasculaire mésentérique complète. Les 
images obtenues doivent permettre une description précise du hile hépatique avec sa 
vascularisation. Le post-traitement permet également de réaliser une fusion des images et de fournir 
des images en 3D utilisables par le chirurgien en per-opératoire (Fig 19). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

c. Variantes artérielles  
 
Les variantes artérielles à préciser au chirurgien sont celles situées au niveau du hile hépatique. 
L’artère principale qui doit être détaillée est l’AGD. Un gros calibre de celle-ci doit attirer l’œil car 
peut être le témoin d’une vascularisation à contre-courant de l’artère hépatique commune qui n’est 
plus irriguée en raison d’une sténose de l’ostium du TC par un ligament arqué. En cas de 
trifurcation de l’artère hépatique commune, l’AGD naît à partir de la branche hépatique droite. 
La vascularisation et la fonctionnalité de l’AHC sont à explorer afin de pallier les contraintes 
vasculaires pouvant être responsables de complications ischémiques. En cas de sténose du TC, elle 
peut être irriguée à contre-courant par l’AGD, ou par un néo-vaisseau (Fig. 20). 
La présence et l’importance des réseaux de suppléance avec des arcades pancréatico-duodénales 
sont également à préciser. 

  

  
Figure 19. MeVis, surgery planning for tumor resections. 
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d. Exemples de complications post-opératoires 

 
i. Observation 1 

 
Il s’agit d’un patient de 67 opéré d’une duodéno-pancréatectomie céphalique pour 
cholangiocarcinome. Les jours qui ont suivi l’intervention ont été marqués par des douleurs 
abdominales associées à une importante cytolyse hépatique, faisant réaliser un scanner abdomino-
pelvien. Si on reprend le scanner pré-opératoire, on retrouve une sténose pré-occlusive du tronc 
cœliaque, responsable du développement d’une importante arcade duodéno-pancréatique. Lors de la 
chirurgie, cette arcade a été sacrifiée selon les techniques opératoires habituelles. Pourtant, cette 
arcade très fonctionnelle permettait la vascularisation de l’artère hépatique et de l’artère splénique 
avec passage à contre-courant dans l’artère hépatique commune (Fig. 21). 
 
 
 

 
Figure 20.  Naissance à partir du bord droit de l’AMS d’une artère irriguant à contre-courant l’AHC en 
raison d’une sténose du TC par u ligament arqué. 
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ii. Observation 2 
 
Le second cas de complications après duodéno-pancréatectomie céphalique concernait une patiente 
de 55 ans qui présentait une artère hépatique unique destinée au foie total, naissant de l’artère 
mésentérique supérieure et traversant la tête du pancréas. Il est alors apparu de façon précoce des 
zones hépatiques hypoperfusées secondaires au sacrifice de cette artère méconnue lors de l’exérèse 
de la tête pancréatique (Fig. 22). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

Figure 21. Foyers d’ischémie hépatique (étoile) et spléniques (flèches) (a). sténose pré-occlusive du tronc cœliaque 
avec développement d’une arcade duodéno-pancréatique très fonctionnelle (flèches) (b et c). 

a 

b c 
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Figure 22. Artère hépatique naissant de l’AMS et vascularisant le foie total (flèches). Apparition 
progressive et précoce de zones hypoperfusées hépatiques (étoile) évoluant vers la nécrose en l’absence de 
revascularisation rapide. 
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CHIRURGIE UROLOGIQUE 
 

I. Intérêts chirurgicaux de la cartographie vasculaire pré-opératoire 
 

a. Place de l’imagerie 
 
Dans la néphrectomie partielle ou élargie pour tumeur ou dans la greffe rénale, une imagerie est 
réalisée de façon systématique en pré-opératoire, chez le donneur et chez le receveur. Le plus 
souvent, il s’agit d’un scanner multi-phasique avec injection de produit de contraste en raison de sa 
disponibilité, de sa rapidité et de sa précision. Elle permet d’apporter des éléments de 
caractérisation lésionnelle ainsi qu’un bilan exhaustif des variantes vasculaires à la fois artérielles et 
veineuses. Elle décrit les calcifications athéromateuses et recherche les vaisseaux de suppléance 
artériels.  Une cartographie vasculaire détaillée est fournie en pré-opératoire. Il est également 
essentiel de proposer au chirurgien des images tridimensionnelles de qualité, des reformations 
multiplanaires (en MPR) ainsi que des images avec fusion des volumes (Fig 23). 
L’angioscanner permet des reconstructions de qualité. Il a une sensibilité de 93% dans la détection 
des artères accessoires, de 96% des divisions pré-hilaires et de 99% des anomalies veineuses (8). En 
IRM, les petits vaisseaux accessoires sont fréquemment non visualisés. En cas d’insuffisance 
rénale, le bilan pré-greffe rénale est possible grâce à un scanner sans injection qui extrait les 
calcifications artérielles et à une angio-IRM mettant en évidence les sténoses avec réalisation de 
fusion des images, à destinée du chirurgien. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
Figure 23. Images tridimensionnelles mettant en évidence les artères polaires supérieures bilatérales (b). 
Reformations MPR permettant de visualiser les calcifications athéromateuses (a), les artères polaires 
supérieures et inférieures (c) et le circum aortique (d). 

a b
 a  

c 
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b. Intérêts pour le chirurgien 
 
La cartographie vasculaire pré-opératoire détaillée est une aide précieuse pour le chirurgien à 
différents niveaux : 

 Elle oriente le chirurgien vers le choix de sa technique opératoire. Il peut davantage anticiper 
ses gestes techniques, ce qui peut être un gain de temps précieux et contribue à réduire la 
durée d’intervention. 

 La connaissance de la présence et de l’étendue des calcifications athéromateuses notamment 
ostiales permet au chirurgien de prévoir les modalités de ses différents clampages artériels. 
Il s’agit d’un critère essentiel de l’évaluation de l’opérabilité d’un patient et du choix des 
vaisseaux d’anastomoses dans la greffe rénale. Un patient peut être récusé pour une 
chirurgie, même pour un don ou une greffe d’organe, en cas de calcifications ostiales trop 
importantes. 

 Elle contribue au choix de la voie d’abord en cas de vaisseaux accessoires ou de variantes de 
trajet pouvant gêner le chirurgien lors de l’ouverture de la cavité péritonéale. Le risque de 
plaie vasculaire est alors majoré lors de l’incision.  

 Elle permet d’éviter les surprises per-opératoires, sur la présence de vaisseaux inattendus 
comme les réseaux de suppléance. La réalisation d’images en 3D avec reformations en MPR 
donne un meilleur aperçu du développement vasculaire et est une aide visuelle appréciable. 

 Elle a par ailleurs comme objectif principal d’éviter les déperditions sanguines per-
opératoires en permettant l’anticipation de manœuvres chirurgicales iatrogènes. 

 La planification de la procédure opératoire et des schémas anastomotiques qu’elle favorise a 
pour but fondamental la préservation parenchymateuse. Elle permet d’éviter de sacrifier des 
artères polaires. 

 Elle a une place essentielle pour limiter les morbidités post-opératoires secondaires aux 
hémorragies per ou post-opératoires et aux complications nécrotiques parenchymateuses 
éventuelles. 
 
 

c. Fréquence modérée de l’anatomie modale 
 
La disposition « modale » des artères rénales se retrouve chez 60 à 70% de la population selon les 
études. 
 
 

II. Protocole scanner 

Concernant la sphère uro-néphrologique, un scanner multiphasique est également réalisé avec 
différents temps d’acquisition. D’abord, on réalise une acquisition sans injection de produit de 
contraste, permettant d’étudier les calcifications athéromateuses artérielles. Puis, on réalise une 
acquisition à un temps artériel précoce. En l’absence de contre-indication à type d’urétéro-
hydronéphrose sur obstacle (ainsi que les allergies aux produits de contraste iodés et l’insuffisance 
rénale), on débute par une injection de 20 mg de furosémide en intraveineux direct, suivie par 
l’injection de 90 ml de produit de contraste iodé à 3-4 ml/seconde. L’acquisition est lancée de façon 
précoce à 25 secondes. Ce premier passage injecté permet d’étudier les différentes artères rénales, 
de même que l’aorte et les autres artères à destinée viscérale. On peut analyser le nombre d’artères 
rénales, leur trajet, leur calibre et rechercher leurs différentes variantes. Cette phase permet 
également de mettre en évidence les éventuels réseaux de suppléance des territoires mésentériques 
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qui peuvent coexister. On peut réaliser des reformations multiplanaires, des images 
tridimensionnelles et en Volume Rendering mises à disposition du chirurgien avant l’intervention 
(9). Puis une troisième acquisition est réalisée à 70 secondes. Il s’agit d’un temps « cortico-
médullaire » qui permet d’étudier le réseau veineux rénal et d’en apprécier ses variantes. Les autres 
variantes veineuses mésentériques ou portales ainsi que les voies de dérivation porto-systémiques 
peuvent être mises en évidence. Enfin, une phase tardive à 120 secondes est réalisée après une 
seconde injection de 40 ml de produit de contraste à 2,5 ml/ seconde, et ce environ 9 à 11 minutes 
après l’injection de furosémide qui correspond à un temps « tubulo-secrétoire ». (Tableau 4) 

 

 
 
 
 
 
En cas d’insuffisance rénale contre-indiquant l’injection de produit de contraste iodé, le bilan pré-
transplantation est réalisé à l’aide d’un scanner sans injection mettant essentiellement en évidence 
les calcifications athéromateuses artérielles ainsi que d’une angio-IRM permettant d’analyser l’axe 
aorto-iliaque. Le post-traitement des images obtenues permet de réaliser une fusion des images 
scanner et IRM (Fig. 24) et fournit des reconstructions précises en 3D qui sont une aide précieuse 
pour le chirurgien. 
 

Tableau 4. Protocole d’acquisition d’un scanner multi-phasique rénal avec injection de produit de contraste, 
réalisé en pré-opératoire. 
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III. Néphrectomie et greffe rénale 
 
En laparoscopie, il existe deux types d’approche : l’approche transpéritonéale et l’approche 
rétropéritonéale, dont le choix peut être orienté par la configuration vasculaire et l’abondance des 
vaisseaux accessoires et de suppléance. La technique classique de greffe consiste en une greffe en 
fosse iliaque droite, avec une anastomose artérielle termino-latérale de l’artère rénale à l’artère 
iliaque externe homolatérale, une anastomose veineuse termino-latérale de la veine rénale à a veine 
iliaque externe et une réimplantation de l’uretère à la vessie. En cas de prélèvement du rein droit en 
vue d’une greffe, la veine rénale étant courte, elle impose un allongement de celle-ci en utilisant une 
partie de la veine cave inférieure. Il est choisi en cas de vaisseaux rénaux gauches multiples. Mais 
dans ce cas, il ne faut pas omettre de rechercher une confluence veineuse tardive, qui peut être un 
facteur limitant du choix du rein pour le chirurgien. 
Un bilan complet avant transplantation est indispensable, tant chez le donneur que chez le receveur. 
Il recherche les contre-indications au don ou à la greffe comme la présence de tumeurs, et doit 
fournir une analyse vasculaire précise au chirurgien. La description de l’axe aorto-iliaque du 
donneur et du receveur doit être détaillée, notamment concernant le nombre et le calibre des 
vaisseaux, la présence de calcifications artérielles et leur emplacement, la présence d’anévrysme. 
Cela permet de choisir avec précision le meilleur site d’implantation du transplant rénal. 
Chez le donneur vivant, on privilégie le prélèvement du rein qui a le moins d’artère, et de 
préférence le rein gauche qui a une veine assez longue. Lors d’une néphrectomie réalisée sous 
coelioscopie, la présence d’artères rénales multiples et notamment de petites artères accessoires est 
responsable d’un allongement du temps opératoire et d’un risque de saignement plus important. De 
plus, la présence d’artères accessoires polaires inférieures est associée à un taux plus élevé de 
complications urétérales (nécrose urétérale post-opératoire). Une division précoce de l’artère rénale 
en ses branches, notamment en dessous de 2 cm, entraîne des complications techniques opératoires. 
Il en découle un temps opératoire plus long, une durée d’ischémie plus longue pour la réalisation 
des anastomoses, un risque accru d’hémorragies per et post-opératoires. Surtout lorsqu’elles sont 
méconnues par le chirurgien, les plaies per-opératoires des artères polaires peuvent atteindre près de 
30 % des patients. 

   
Figure 24. Bilan pré-greffe rénale. Angio-IRM aorto-iliaque (a), scanner sans injection (b), fusion 
des deux images (c). 

a b c 
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IV. Variantes artérielles 

Les variantes anatomiques des artères rénales font partie des variations anatomiques vasculaires 
abdominales les plus fréquentes. On les retrouve chez environ 30 % de la population, et dans près 
de 28 % des cas ces variantes sont présentes au niveau des deux reins (8)(Tableau 5, Fig. 25). Elles 
sont impérativement à mentionner par le radiologue lors de la cartographie vasculaire pré-
opératoire. 

 

 

 

 

 Le plus souvent, il s’agit de la présence d’artères multiples. Ces artères multiples sont 
observées de manière bilatérales chez près de 10 % des patients. On note 2 artères dans 25 
% des cas, 3 artères dans 4 % des cas, et 4 artères et plus chez presque 1 % des patients.  

 Il peut également exister la présence d’artères accessoires polaires, qui sont de principe et le 
plus souvent plus petites que l’artère principale.  

 Dans 10 à 12 % des cas, on observe une division précoce de l’artère rénale en ses branches 
segmentaires, définie par une division située moins de 1,5 cm après l’ostium de l’artère 
rénale (Fig 26 et 27).  

 Enfin, il arrive de constater l’artère droite en position pré-cave. 

  

 

Tableau 5. Incidence des principales variantes vasculaires, retrouvées chez les patients donneurs rénaux. 

Figure 25. Incidences des principales variantes artérielles. 
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a 

  
Figure 26. Images tridimensionnelles mettant en évidence des artères polaires supérieures bilatérales (a) et 
inférieures droites multiples (b). 

a 

b 

Image Brabois 

Image Brabois 
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V.   Variantes veineuses 

 La plus classique est la veine rénale gauche rétro-aortique : elle passe en arrière de l’aorte et 
non dans la pince aorto-mésentérique. Cette variante de trajet est observée chez 0.7 à 3 % 
des patients (10)(Fig 28, Fig 29 et Tableau 6).  

 Le circum aortique est l’association d’une veine rénale gauche rétro-aortique en plus de la 
veine rénale gauche habituelle avec un aspect de cravate autour de l’aorte, chez près de 1.3 
% des patients.  

 On peut également observer une confluence tardive des veines segmentaires en veine rénale, 
dans environ 17 % des cas.  

 De la même façon que les artères rénales, il peut exister plusieurs veines rénales (8). 

 

 Images Brabois 

d 

 

 

c 

e 

f 

Figure 27. Reconstructions multiplanaires mettant en évidence des artères polaires inférieures (a, b, c, d, f) et 
polaires supérieures (b, c, d). Division artérielle précoce (e). 
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Figure 28. Incidences des principales variantes veineuses. 

Tableau 6. Incidence des principales variantes vasculaires, retrouvées chez les patients donneurs rénaux. 



 
 

45 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 Il existe des variantes anatomiques concernant la veine cave inférieure (VCI) comme une 
variante de trajet de la VCI qui chemine à gauche de l’aorte dans sa portion initiale, puis 
repasse à droite de l’aorte une fois que les veines rénales s’y sont abouchées. On peut 
également observer une veine cave inférieure double en dessous des veines rénales avec une 
veine cave de part et d’autre de l’aorte. Cette duplicité est observée chez environ 1.3 % des 
patients (Fig. 30) (8). 
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Figure 29. Reconstructions MPR et VR : veine rénale gauche rétro-aortique (a, c), un circum aortique (b, d), 
des veines rénales multiples (e) et une grosse veine lombaire gauche se jetant dans la veine rénale gauche (f). 
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Figure 30. VCI gauche et VCI double. 
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CONCLUSION 

 

Aussi bien dans la sphère hépato-bilio-pancréatique que uro-néphrologique, le rôle du radiologue a 
une place essentielle dans le bilan pré-opératoire avec la réalisation d’une cartographie vasculaire 
exhaustive et précise détaillant les variantes anatomiques vasculaires. Il fournit aux chirurgiens des 
images 3D de bonne qualité, bénéficiant d’une excellente corrélation avec la vision opératoire, avec 
des reformations multiplanaires et des fusions de volumes. Les intérêts chirurgicaux sont nombreux, 
fournissant des critères d’opérabilité, de choix de la voie d’abord, permettant une planification de la 
procédure chirurgicale et du schéma anastomotique, à l’origine d’une réduction de la durée 
d’intervention. Cela contribue à donner à l'opérateur la capacité d'anticiper et de surmonter certaines 
difficultés techniques per-opératoires, de faciliter la dissection des vaisseaux et la réalisation des 
anastomoses. Il s’agit d’une aide précieuse pour limiter les complications hémorragiques per-
opératoires et les déperditions sanguines, éviter l’apparition de nécrose parenchymateuse par 
sacrifice d’une artère fonctionnelle méconnue, l’objectif principal étant la préservation 
parenchymateuse. 
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Résumé de la thèse 
 
Une imagerie complète associant au moins un scanner multi-phasique et une IRM  doit être réalisée 
avant toute chirurgie hépatique (pour carcinome hépato-cellulaire ou métastasectomie hépatique), 
transplantation hépatique, duodéno-pancréatectomie céphalique, et avant toute greffe rénale. Elle 
n’a plus seulement pour but de fournir des éléments de caractérisation lésionnelle, elle devient à la 
base du bilan de résécabilité des lésions et d’opérabilité des patients. Il fait partie intégrante de la 
planification chirurgicale avec une concertation entre le radiologue et le chirurgien.  Le radiologue 
doit réaliser un post-traitement adapté et fournir des reformations multiplanaires, des images 
tridimensionnelles et avec fusion des différents volumes vasculaires biliaires et parenchymateux, 
utiles au chirurgien en per-opératoire. Il doit rechercher les contraintes vasculaires avec une 
cartographie vasculaire exhaustive, afin de pouvoir anticiper les manœuvres chirurgicales 
iatrogènes, dans un souci d’épargne parenchymateuse. Avant chirurgie hépatique, l’élément le plus 
essentiel à fournir au chirurgien est la description précise de l’artère gastro-duodénale, notamment 
en cas de vascularisation à contre-courant de l’artère hépatique commune secondaire à une sténose 
du tronc cœliaque. La connaissance de l’anatomie vasculaire du hile hépatique est primordiale avant 
chirurgie pour cholangiocarcinome. Dans la transplantation hépatique, la présence de variantes 
portales peut impliquer la réalisation de plusieurs anastomoses. Concernant la greffe rénale, il est 
essentiel de décrire avec précision l’axe aorto-iliaque et ses calcifications artérielles, permettant au 
chirurgien de prévoir son schéma anastomotique, ainsi que la présence d’artères polaires rénales. 
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