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R É S U M É
Prérequis : L’artère hépatique est sujette à de nombreuses variations
anatomiques dictées par des variantes de l’organogenèse.
But : Etudier les différentes variations anatomiques de l’artère
hépatique et leurs implications dans la pratique chirurgicale. 
Méthodes : Série autopsique de 33 cas de dissections du pédicule
hépatique chez des cadavres frais (décès remontant à moins de 24
heures) dans des conditions proches de celles rencontrées chez le
vivant. 
Résultats : L’artère hépatique commune se divisait au niveau du pied
du pédicule hépatique en une artère gastro-duodénale et une artère
hépatique propre dans 94% des cas. Dans 6% des cas on notait une
trifurcation de l’artère hépatique moyenne.
L’artère hépatique propre représentait le segment pédiculaire de
l’artère hépatique dans 94% des cas. Dans 36% des cas, le foie était
irrigué par deux artères hépatiques. Dans 12% des cas supérieure et
dans il s’agissait d’une artère hépatique droite branche de l’artère
mésentérique 24% des cas, il s’agissait d’une artère hépatique gauche
branche de l’artère gastrique gauche.
Conclusion : La connaissance parfaite en pré et en per opératoire des
variations anatomiques du pédicule hépatique est indispensable. En
effet la méconnaissance de ces variations expose à un risque de
complications parfois fatales au cours des transplantations
hépatiques, de la chirurgie pancréatique, des cholécystectomies par
voie laparoscopique ainsi que dans le traitement du reflux gastro-
oesophagien. 
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S U M M A R Y
Background: The hepatic artery is prone to numerous anatomic
variations dictated by certain variables of the organogenesis.
Aim : To research study the anatomic variations of the hepatic artery
as well as their implications within surgical practice.
Methods: Study of a post-mortem series of 33 cases of dissection of
the hepatic pedicle with fresh corpses (deaths amounting no longer
than 24 hours), carried out in conditions that are quite close to those
met with the living ones.
Results: The common hepatic artery was divided at the foot of the
hepatic pedicle into a gastro duodenal artery and into a proper hepatic
artery in 94% of the cases. In 6% of the cases, we noticed a three-
level change, a branching of the average hepatic artery into a gastro
duodenal artery, a right hepatic artery and a left hepatic artery. The
proper hepatic artery represented the pedicle segment of the hepatic
artery in 94% of the cases. In 36% of the cases, the liver was irrigated
by two hepatic arteries. In 12% of the cases, there was the matter of
the right hepatic artery, branch of the mesenteric artery. In 24% of the
cases, there was the matter of the left hepatic artery branch of the left
gastric artery.
Conclusion: The perfect knowledge in preoperative and
preoperative stages of the anatomic variations of the hepatic pedicle
is quite essential. Actually, the lack of knowledge of these variations
exposes to the risk of certain complications which are sometimes
deadly during hepatic transplants, pancreatic surgery,
cholecystectomies, through laroscopic way as well as in the
treatment of gastro-esophagus surging.
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L’artère hépatique fait partie de l’ensemble des structures qui
constituent le pédicule hépatique. Elle chemine dans la pars
vasculosa du petit omentum. L’organogenèse de l’artère
hépatique est complexe [1,2] Elle passe par des étapes
intriquées qui peuvent aboutir à des variations multiples. La
mise en évidence de ces variations anatomiques par les
explorations pré-opératoires ou par une dissection minutieuse
per-opératoire permet d’adapter les techniques opératoires afin
d’éviter la survenue de complications parfois graves. 
Le but de notre travail est d’étudier l’anatomie modale de
l’artère hépatique, les principales variations anatomiques et les
applications pratiques dans la pathologie chirurgicale de l’étage
sus-mésocolique.

MATERIEL ET METHODES
Nous rapportons une série prospective autopsique ayant colligé
33 cas de dissection du pédicule hépatique sur des cadavres
frais dont le décès était survenu moins de 24 heures avant
l’autopsie. Ont été exclus les cas de décès survenus au décours
d’un traumatisme abdominal où les lésions hépatiques et les
suffusions hémorragiques des mésos pouvaient gêner
l’identification des éléments anatomiques. Nous n’avions pas
eu recours aux méthodes d’injection ni de corrosion. Les
conditions de dissection se rapprochaient de celles menées sur
le vivant.
Nous commencions la dissection par un décollement de la
vésicule biliaire de la fossette cystique et le repérage de la voie
biliaire principale. Après individualisation du canal cystique et
de ou des artères cystiques, nous entamions la dissection du
pédicule hépatique par l’effondrement du feuillet péritonéal
antérieur du petit omentum. Le deuxième plan de dissection
permettait d’individualiser à droite la voie biliaire principale et
à gauche l’artère hépatique propre. La dissection était ensuite
poursuivie le long du pédicule hépatique jusqu'à sa portion
hilaire où on disséquait les deux branches de l’artère hépatique. 
Le plan postérieur était constitué par le tronc de la veine porte
et au niveau de la région hilaire par la bifurcation portale et par
les branches portales droite et gauche. Lors de cette dissection
une artère hépatique droite devait être recherchée et repérée. La
dissection de l’artère hépatique commune commençait au
niveau de la faux de l’artère hépatique et était menée jusqu’au
tronc cœliaque. Cette dissection nous permettait
d’individualiser l’artère gastrique gauche avec une éventuelle
artère hépatique gauche aberrante. Le temps suivant était une
dissection du tronc cœliaque pour individualiser l’artère
splénique.
La dissection de l’artère mésentérique supérieure commençait
par un large décollement duodéno-pancréatique, dépassant la
veine cave inférieure vers la gauche et arrivant jusqu'à
l’abouchement de la veine rénale gauche. Nous réalisions
ensuite un décollement colo-épiploïque pour exposer la racine
du méso-colon transverse. Une traction sur le mésentère vers le
bas et vers la droite permettait de tendre le pédicule
mésentérique supérieur. Nous disséquions alors la face
antérieure de la veine mésentérique supérieure moyennant la

libération de la face postérieure de l’isthme pancréatique Nous
sectionnions alors l’isthme pancréatique, après complément de
dissection de la veine mésentérique supérieure et ligature de ses
éventuelles branches veineuses pancréatiques. Une fois la veine
mésentérique supérieure disséquée, l’artère mésentérique
supérieure était repérée à gauche de cette veine et sa dissection
était réalisée en sous adventitiel ce qui permettait de repérer une
éventuelle artère hépatique droite. 

RESULTATS 
L’artère hépatique commune prenait naissance à partir du tronc
cœliaque dans tous les cas (100% des cas). Au cours de son
trajet, elle suivait le bord supérieur du pancréas et décrivait à
chaque fois, une concavité supérieure. Sa longueur moyenne
était de 40 mm, avec des extrêmes de 25 et 50 mm. Le diamètre
médian était de 4,8 mm, avec des extrêmes de 3 et 6 mm.
L’artère hépatique commune se bifurquait dans 31 cas (94% des
cas) en deux branches correspondant à l’artère gastro-
duodénale et à l’artère hépatique propre.
Dans deux cas, soit dans 6% des cas on notait une trifurcation
de l’artère hépatique commune en une artère hépatique droite,
une artère hépatique gauche et une artère gastro-duodénale.
L’artère hépatique propre représentait le segment pédiculaire de
l’artère hépatique dans 94% des cas. Sa longueur médiane était
de 33mm, avec des extrêmes de 25 et 40mm. Son diamètre
médian était de 7mm, avec des extrêmes de 6 et 8 mm. Elle était
absente dans les deux cas de trifurcation de l’artère hépatique
moyenne. Elle se plaçait sur le bord gauche de la voie biliaire
principale dans 94% des cas. Elle se bifurquait en deux artères
hépatiques droite et gauche dans tous les cas. La branche droite
de l’artère hépatique avait une longueur médiane de 17 mm,
avec des extrêmes de 15 et 28 mm. Son diamètre médian était
de 4mm, avec des extrêmes de 3 et 5 mm. La branche gauche
de l’artère hépatique gauche était plus proche de l’horizontale,
elle avait une longueur médiane de 28 mm avec des extrêmes de
25 et 30 mm. Son diamètre médian était de 3.5mm.
Une artère hépatique droite branche de l’artère mésentérique
supérieure était retrouvée dans 12% des cas (4 cas). Sa longueur
médiane était de 80 mm avec des extrêmes de 70 et 90 mm. Son
diamètre médian était de 4 mm (extrêmes : 2 et 5 mm). Dans
tous les cas cette artère hépatique droite traversait la lame rétro-
portale, se plaçait sur le bord postéro-latéral droit de la veine
porte puis en avant du conduit hépatique droit. 
Une artère hépatique gauche branche de l’artère gastrique
gauche était retrouvée dans 24% des cas (8 cas). Sa longueur
médiane était de 43 mm, avec des extrêmes de 40 et 50 mm.
Son diamètre moyen était de 3 mm avec des extrêmes de 1.5 et
3.5 mm. Cette artère traversait la pars condensa du petit
omentum dans tous les cas. Elle regagnait ensuite la scissure
ombilicale puis passait en arrière du récessus de Rex avant de
rejoindre le lobe gauche du foie.
L’artère cystique était unique dans 97% les cas (32 cas). Elle
prenait naissance à partir de la branche droite de l’artère
hépatique dans 81% des cas (27 cas) et croisait respectivement
la face antérieure de la voie biliaire principale dans 63% des cas
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(21 cas) et la face postérieure de la voie biliaire principale dans
18% des cas (6 cas). Dans cinq cas, soit dans 15% des cas,
l’artère cystique prenait naissance à partir de l’artère hépatique
propre. Dans un cas, soit 3% des cas, l’artère cystique prenait
naissance à partir de l’artère hépatique droite, sur le flanc droit
de la voie biliaire principale. Dans un cas soit dans 3% des cas,
on notait la présence de deux artères cystiques, l’une branche de
l’artère hépatique droite et l’autre branche de l’artère hépatique
propre.

DISCUSSION 
L’organogenèse de l’artère hépatique est complexe. Au stade de
5 mm (32ème jour) chez l’embryon humain, 5 branches
artérielles prennent naissance sur la face antérieure de l’aorte
dorsale primitive. Elles constituent les artères intestinales
primitives. Elles sont initialement doubles et symétriques [1-4].
Contrairement aux artères dorsales, les branches artérielles
segmentaires ventrales fusionnent en tronc unique et ce du fait
du développement important du foie (figure 1). 
L’étude des variations anatomiques de l’artère hépatique a des
implications thérapeutiques importantes et constitue le but
essentiel de ce travail. Toutes ces branches artérielles ventrales
segmentaires primitives sont unies entre elles par une
anastomose longitudinale ventrale. A ce stade le foie est irrigué
par trois branches artérielles. 

L’artère hépatique nait dans la majorité des cas à partir du tronc
cœliaque. Dans notre série elle naissait dans 100% des cas à
partir du tronc cœliaque alors que dans la littérature ce taux est
entre 50 et 75% des cas [5-8]. La disposition modale des
branches du tronc cœliaque résulte de la disparition des 11ème
et 12ème racines artérielles primitives et la disparition de
l’anastomose longitudinale à l’exception de l’anastomose entre
les 10ème, 11ème et 12ème racines artérielles primitives. Dans
plus de 35% des cas [9], il existe une variante de cette
disposition modale (figure 2). Ce sont des variations dans la
persistance ou la régression des branches artérielles
segmentaires primitives chez l’embryon qui permettent
d’expliquer ces variantes.
Les principales variations anatomiques de l’artère hépatique
sont résumées dans le tableau 1. L’étude des variations
anatomiques de l’artère hépatique trouve ses applications dans
la chirurgie de l’étage sus-mésocolique. 
Au cours de la transplantation hépatique orthotopique, la
reconstruction artérielle représente une étape importante. La
présence d’une variation anatomique de l’artère hépatique du
donneur nécessite une adaptation de la technique de
reconstruction artérielle afin d’obtenir une perfusion optimale
de l’ensemble des territoires du greffon et d’éviter certaines
complications qui sont dominées par les thromboses de l’artère
hépatique [21-23] pouvant amener, dans 1% des cas, à
retransplanter certains malades [22, 24]. 

Artère hépatique commune (AHC)

Artère hépatique propre (AHP)

Artère hépatique gauche aberrante

Artère hépatique droite aberrante

Artère cystique (11, 20)

Fréquence dans la
Littérature (%)

50 à 75
0,2 à 2
2,5 à 6
2 à 3

98
2

30
2

14 à 41
6
-2

70 à 80
20 à 30
0.4
12
15

2 à 16

Fréquence dans
Notre série (%)

100
0
0
0

94
6

24
0

12
0
0

81
0
0
15
3
3

Type

Origine : tronc coeliaque (6, 8, 9, 10)
Origine : aorte abdominale (10, 11)

AMS (10, 11)
Absente (5, 11, 12)

Origine : AHC (10)
Absente : trifurcation de l’AHC (5, 11, 12)

Origine : AGG (4, 10, 11, 12, 13, 14, 15)
Origine : artère splénique (8, 15, 16, 17, 18)

Origine : AMS (4, 8, 10, 11, 12, 13, 18, 19)
Origine : AGD (8)

Origine artère gastrique droite (8)

Branche droite de l’AHP
Origine : AGD

Branche gauche de l’AHP
Artère hépatique propre
Artère cystique double 

Branche de l’artère hépatique droite

Tableau 1 : Fréquence des variations anatomiques de l’artère hépatique



En présence d’une artère hépatique droite branche de l’artère
mésentérique supérieure, une préparation « back table » est
nécessaire. Le prélèvement doit comporter obligatoirement le
tronc cœliaque et l’artère mésentérique supérieure. Une
anastomose est réalisée entre le tronc cœliaque et l’artère
mésentérique supérieure du donneur [25-27]. Ainsi la
reconstruction artérielle définitive se fera entre l’artère
mésentérique supérieure du donneur et l’artère hépatique du
receveur (figure 3).
S’il existe une artère hépatique gauche aberrante, le
prélèvement doit inclure le tronc cœliaque (figure 4) [23]. 
Par ailleurs, en présence d’une artère hépatique droite branche
de l’artère mésentérique supérieure associée à une artère
hépatique gauche branche de l’artère gastrique gauche, le
prélèvement doit inclure également le tronc cœliaque. La
reconstruction consiste à réaliser une anastomose entre l’artère
gastro-duodénale et l’artère hépatique droite aberrante du
donneur [28,29]. La reconstruction définitive se fera entre le
tronc cœliaque du donneur et l’artère hépatique du receveur
(figure 5).
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88%

98%
52%
95%
64%

86%

é ultats de
e avec les Figure 1 : Evolution des branches artérielles segmentaires ventrales et

formation du tronc coeliaque

Figure 2 : Représentation schématique de formes possibles
d’involution des artères hépatiques 

Figure 3 : Reconstruction artérielle en présence d’une artère hépatique
droite branche de l’artère mésentérique supérieure

Figure 4 : Reconstruction artérielle en présence d’une artère hépatique
gauche branche de l’artère gastrique gauche

Figure 5 : Reconstruction artérielle en présence d’une artère hépatique
droite et gauche aberrantes



Au cours d’une cholécystectomie par voie laparoscopique, une
hémorragie non contrôlée provenant d’une artère cystique ou de
l’une de ses branches est un incident parfois grave pouvant
augmenter les risques de lésion des voies biliaires et/ou des
structures vasculaires de gros calibre. 
La visualisation des rapports anatomiques sous laparoscopie est
différente de celle de la chirurgie conventionnelle. Des
connaissances spécifiquement laparoscopiques de l’anatomie
des voies biliaires et en particulier du triangle hépato cystique
est nécessaire [30, 31]. Les variétés anatomiques de l’artère
cystique au cours d’une cholécystectomie par voie
laparoscopique ont été classées en deux groupes [30] :
- groupe I : l’artère cystique est située dans le triangle hépato-
cystique, ce groupe inclut trois types :
- type 1 : artère cystique à distribution modale (70% des cas)
- type 2 : artère cystique double (15 à 25% des cas) ; dans notre
série la fréquence de cette artère cystique double était de 3%
- type 3 : artère cystique branche d’une artère hépatique droite
aberrante. Elle se voit dans 2 à 16% des cas ; dans notre série sa
fréquence était de 3%. Au cours de son trajet cette artère
hépatique droite aberrante se trouve au contact du canal
cystique et de la vésicule biliaire dans le triangle hépato-
cystique. L’identification de l’artère cystique passe par une
dissection minutieuse des éléments du pédicule cystique afin de
ne pas ligaturer cette artère hépatique droite qui peut être
confondue avec une artère cystique.
- Groupe II : l’artère cystique ne se trouve pas dans le triangle
hépato-cystique.
On distingue deux types :

- type 1 : L’artère cystique est une branche de l’artère gastro-
duodénale ou de l’artère mésentérique supérieure (2 à 30% des
cas) [31, 32]. Cette variation n’a pas été retrouvée dans notre
série.
- type 2 : L’artère cystique est une branche de l’artère hépatique
gauche. C’est une variante rare et ne se voit que dans 0.4% des
cas. Cette variation 
La cholécystectomie par voie laparoscopique constitue aussi
une cause fréquente de lésion de la branche droite de l’artère
hépatique [32]. Celle-ci peut être responsable d’une sténose
post opératoire de la voie biliaire principale [33].
Pour prévenir un tel accident, il faut considérer toute artère
cystique volumineuse comme étant une artère hépatique [34].
Toute hémorragie survenant au cours d’une cholécystectomie
par voie laparoscopique doit être contrôlée par compression
première, afin de connaître l’origine du saignement et de faire
un clippage électif. 
Au cours de la duodénopancréatectomie céphalique, l’existence
d’une artère hépatique droite ou d‘une artère hépatique
commune branche de l’artère mésentérique supérieure doit être
recherchée systématiquement par une dissection minutieuse du
pédicule hépatique et par la dissection sous adventitielle de
l’artère mésentérique supérieure avant de sectionner la lame
rétroportale droite [35, 36].dans notre série elle a été retrouvé
dans 12% des cas. Actuellement le diagnostic d’une artère
hépatique droite doit être porté en préopératoire sur les données
de l’angioscanner afin de prendre les précautions peropératoires
nécessaires (figure 6).

Au cours du traitement laparoscopique du reflux gastro-
oesophagien, la présence d’une artère hépatique gauche peut
poser des difficultés d’exposition du pilier droit. Le clippage
section de cette artère peut se solder exceptionnellement d’une
nécrose hépatique [37]. Dans notre série une artère hépatique
gauche était retrouvé dans 24% des cas ; dans la littérature la
fréquence de cette artère varaiat entre 2 et 30 % [11-13].
L’attitude est de clamper cette artère avant de la sectionner.
L’absence d’impact sur la vascularisation hépatique peut
autoriser sa section. Ailleurs, le calibre important de cette artère
et l’apparition d’une modification de coloration du foie gauche
après son clampage imposera sa préservation. Dans ce cas, la
parade à la difficulté d’exposition de la région hiatale se fait par
la dissection large de l’artère hépatique gauche abérrante
permettant sa mobilisation vers le bas. Cette manoeuvre assure
une meilleure exposition et un passage facile de la valve
antireflux [38].

CONCLUSION
L’anatomie de l’artère hépatique est sujette à de multiples
variations. Ces variations anatomiques sont la conséquence
d’une organogenèse complexe passant par des étapes intriquées.
La méconnaissance de ces variations peut être source d’erreurs
de technique opératoire à l’origine de complications souvent
graves. Un chirurgien averti se doit de les rechercher
systématiquement et d’adapter sa technique opératoire à la
nature de ces variations.
Liste des abréviations
AHC : artère hépatique commune
AHP : artère hépatique propre
AHD : artère hépatique droite
AGG : artère gastrique gauche
AGD : artère gastro-duodénale
AHGa : artère hépatique gauche aberrante
AMS : artère mésentérique supérieure
LRPD : lame rètroportale droite
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Figure 6 : Dissection sous adventitielle de l’artère mésentérique
supérieure et exposition de la lame rétro portale droite  
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