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Hémorragies iatrogènes dans le territoire vasculaire hépatique 
Diagnostic et traitement par embolisation 

Iatrogenic hepatic bleeding. Diagnosis and treatment by 
percuhnmus embolisation 
Abstract : Three cases of iatrogenic haenwbïiïa presming with upper gasfm-intestinal (GI) bleeding 
and treated by eendovnscular mils are mported Case 1: One month @er an opemtive procedure on 
the bitiag ducts, an aneurysm of the r i g h t b m h  of the hepahPatic &ry was diagnosed by mgiography 
in a 44 year old man presenring with upper GI bleeding. Tlig bleeding settkd foIibwing hepatic 
embolisation using a coil but the patient died 3 days lader. Case 2: Four months afer a percuianeom 
biliary decompression using an intemal prosthesis for chmnic pancreatiîis, a d l  heptic arîety 
aneurysm was detected in a 59 year old male presenting wibh wper GI bleeding. This aneurysrn was 
sumessfuIEy mibolised with coils. Case 3: Four h y s  Qfer ett&scopk sphhcterotomy for c h h g i t i s ,  
an arfen'o-ven~w fistulu was diagmsed in a 52 ysar oEd d e  patient with wper GI bkeding. 
bleeding was succes&& arrested wirh fhe use of a coil. Iatrogenuw hamobilia can have severai 
origins reqviring diffe~ent treamerits as discllssed in this article. hbolïsalïon usïng coil is un 
eJjicacioirs treatment of arterurl ksions. 

Key wonls : Hepfi'c arte&s - Themputic biochge, bile ducts - Haemomhage, bile ducts - 
Intenienfr'mal radioiogy 

L'hémobilie est un terme propose en 
1948 pw Sandblom pour définir la prk- 
sence de sang dans les voies biliaires, 
sunenant lorsqu'une mdadie au un 
h u m a h m e  sont responsables d'une 
communication entre le réseau YEU- 
taire et le réseau biliaire hm ou extra- 
taémue  [l]. C'est un syndrome rare 
mais dont I'origk iatrogène est de plus 
en plus héquente du fait de l'augmenta- 
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tion du nombre & gestes à visBe dia- 
gnosiîque ou t h w u t i q u e  dans ce ter- 
ritoire. L'origine W @ n e  représente 
actuellement 50 % des Mmobilies 
majeures 12, 31. 

Nous rapportons trois cas d'hdm+ 
bilie d'origine chirurgicale, de radiole 
gie interventionnelie et d'endoscopie 
W t o i r e ,  tous traités gar emblisation 
par spides m&ailiques. 

Observation no 1 

Patimt de 44 am poioeur d'une pmdairte c h  
n i q u e t r a i ~ p n r ~ ~ ~ i n 3 p n r c h i f i i r g i e e t  
dwble dérivation p d a l h - j é j u n a l c  et choiédcb 
cdw&nale. n ne p r h m i t  pas de am de p s -  
ski& " 

Un mois après, il a prkstntt une hémmgie 
Igesiive h u t e  d'apparition brutale, andmiante, 
rappoai6a par I'mdoscopie k une origine biliaire. 
La p a h t  en équilibre hémodynamiqut instable 
êrait sdregPe en urgence en salle d'angiographie 
(Hb - 8 g/lM) ml, temps b Quick : 31 5%). 

L'&ogi+ie a ïait le d i a g n d c  de faux 
a d w p m  de Is hmche droite de i'artère hépa- 
W.  h fwrs d'examen. uae fisbilisation dans la 
VBP a été obje=tivk, favori& par I ' m -  
sion dans la podie dwymdc.  Le wllet a été 
cnthétkk4 avec une sonde 5F de type cobra. 
L'injection &I throiilbine et & gros 
hg- de Spwigtl n'a pas p m i s  de homlm- 
wr rapidement la pocha Devant i'iirgemx hho- 
dynamique, il a & déEidé d ' o h m  la brancht 
droite proximale avec une spirale nattlilliqiw de 
5 mm de dim2m. Le &ulm immédiat fut jugé 
cxcellent, avwl exclusion de i'drysmc, m m c r  
vation de Iri branche artérielle gauche et pcmiCa- 
btlité de la veine porte. 

Le patient a présent6 un choc @que l~ 12 
wrcc tableau péritonéal n&cessitmt une repde chi- 
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Pig. la, h. Cas no 1. a Art&riographie s&leciive de face de i'artbre hépatique en 
a v l  d e  la naissance de la branche gauche. Spmnie diffus à tout le réseau uiartel. 
Volumineux faux anhry~nie  dévelupp6 sur la branche droite de  I'artère hkpatique 
propre. b Artériopaphie sélective de la brmchc droite de l'mère hépatique de 
profil. Niveau liquide-liquide mira-anévrysmnl par stagnation du produit de 
contraste. Fuite du contraste tipparue en cours d'examen de i'anévrysrne bers la 
vuie biliaire (-+) et l'anse drgestivç (*). c Artkriographit Sélettivt de pt0Fi1 de 
l'mikre hkpalique moyenne iipr2s embolisalion : lev8e du spasme artbriel. Le faux 
ankvrysrne n'est plus opacifié (*), Perméabilité corrserv6e de la brancbe gauche dc 
Iktèér hipatique 

a, b C a ~ e  nal, a Frontal view of a selecrrve hepatitic artery angiogram proximal ta rhe orLgiii of îhe left branch. Diffuse spnsm of the xterial spstern. Large 
false anenryxm arising from the right hepatic artery b Lateral view of a selective ateriograin of the right hepatic artery showing a fluid-fluid Ievel withrn the 
aneyrysm due to stagnation of the coiitrasr. There was also opacification of the bile ducts (-1 and duodenuin {*). c Lateral view of a selective arteriogram 
following embotisation. The false aneurysm no longer opacifies (*). Preservation uî the patency of the leR hepatic artery 

rurgicde au cours de laquelle une thrombose porte 
ct une nécrose hépatique droite sont diagiiosti- 
quées. Le patient est décédé 24 h apdç, d'une 
insuffisance htpalique. 

Patient & 59 ans, porteur d'une pancréatite chi-O- 
nique qui a présenté en cours d'évulutiun, un 
ictére secondaire h une $Gnose de la VBP. 11 a 
bénkficik de la pose d'une endoprothkse 12 F a e c  
un drain externe de sécuritk qui a kt6 rct, à 13 
48 Bme heure. 

Quatre mois après, il a présenté plusieurs épi- 
sodes d'htmorragie digestive haute associée à 
l'irruption inlmmitlenle de sang rouge par I'orifice 
d'abord cuiank. Les paramstres biologiques mon- 
traient une hémoglobinc h 8,9 gllOO ml, une 
hémtocrite h 27 %, des phosphatases alcalines à 
1342 mUlinl et des gamma G.T à 41 8 mgil 

A l'artériographie, on meuaii en Bvidence un 
petil iaus anévrysnie eu regard de I'extréinitd 
proxirnalc de I'endoprothèse, i n s i  qu'un cauer- 
nome portal important déjà connu. 

L'embulisation distale a été &lis& dans un 
second temps par une spirale mktnllique de 3 mm 
logt5e dans une sonde de type cobra 5 F, avec un 

résultat immédiat excelleiit. Le patient n'a pas pré- 
senté de récidive avec un recul de 2 u s .  

Patient de 52 ms, traité par sphinctérotornie cndo- 
sçopique puur une angiocbolite d'origine lithia- 
sique. XI  a présenté 4 jours après une septicémie et 
une hémorragie digestive haute massive (hgmaio- 
crite 22 %) rapporlk h une otigine biliaire par 
I'eridoscopie. Il existait une cholcstase biologique 
(phosphatascs dcalincs A 400 inulnil). 

Le scanner au temps artériel mettait eii évidence 
I'opacificlilion d'une structure canalaire p6dicu- 
laire (fig. 3a). I.'artériographio réalisée dan$ le? 
suitcs, visualisait la tïstulc alimcntk par l'arcade 
paucréaico-duodénde antéricurc (fig. 3b, c) .  

Une einbolisation de cette braiiche artérielle 
était réalisée par voie cueliayiiç et par voie inésen- 
térique. Des spirales mi.talliques de 3 mm on1 éik 
utilis&es: une par voie coeliaque, irois par voie 
méscntCriquc. L'embolisation cocliaquc a i.ti dis- 
tale. l'emhlisation inésentérique a été plus proxi- 
male 

Le conmfile immBdiai montrai1 le iarissemenr 
complet de In  fisiule. Les suites cliniques ont kté 
parfaitenient simples avec un rccul de 4 inois. Lin 

écho-Doppler couleur realisé i qualre mois ne 
retrouvait pius de fistule. 

Résultats 

Nos trois paiients ont été traités par 
embolisation par spirales métalliques et 
un a reçu égalemenl du Spongel. Les 
résultats immédiats on1 tous été jugés 
satisfaisants avec oblicLratian du pseu- 
doandvrysme etlou tarissement de la fis- 
tule biliaire. 

La complication de notre première 
observation était en rapport avec une 
thrombose artérielle et portale alors que 
le contrôle de fin de procédure démon- 
trait la perméabilité de la branche 
gauche de l'artére hépatique et de la 
veine porte. L'origine exacte de la 
thrombose portale reste inexpliquée, 
mais peut être en rapport avec une com- 
pression du tronc porte hilaire par l'ané- 
vrysme thombosé. 
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Flg. 2a, b. Cas II% a ~~ aéktivc Mpatkqua Faux &vrysme an8riei (r) dc @te iaille B I'&e su- de I'mdqrothése b d k k  
b Artériographie pstemboli&. Spire m&aWqm (s). Le faux anivryame n'est plus opncifit 

a, b Cage fi?. a Seledive htpatic augbgraphy sbowing a small false arttrial aa#aym (r) b u l g i  at ü~ su+ exaemiry of rhc biliary -S. 

b Angiogmphy aWer emhlisation uaing a metai mil (cc). The false mmygm i s  no longer visibl 

Les suites cliniques des deux aum 
patients ont 6th parfaitement simples, 
sans modification significative de la 
biologie hépatique ou pandatique dans 
les jours suivant la p r d d w e .  Les spi- 
rales métalliques se sont dvk1& un 
moyen simple, pratique et efficace 
d'embolisation. Les patients n'ont pas 
eu de récidive hhmrngique avec un 
reçu1 de 4 et de 30 mois. 

Les hemobilies iatrogénes sont rares 
mais & fréquence accrue avec I'aug- 
mentation du nombre de gestes A visée 
diagnostique ou thérapeutique. Elles 
représentent en Occident 50 % des 
hemobilies significatives [2]. Toutes les 
procédures chirurgicales, d'endoscopie 
au & radiologie Întwventionnelle dans 
le territoire hépatobiliaire ont été incri- 
minees [5-131. 

Si on retrouve dans un cris SUT I O  du 
sang à l'hémmlt aprés biopsie hepa- 
tique [14], les complications clinique 
ment pariantes sont rares et estimées à 
0,059 % [IO]. De m&me 2 A 9 % des 
sphinct&rotomies endoscopiques se 
compliquent de saignement, mais un 
faible pourcentage ne répond pas au 
traitement médid [15]. S m  1161 rap- 
porte 9 h6mobilies majeures sur une 
série de 300 endoprothèses b i l h h .  

Quincke a &rit en 1871 la triade 
qui prte son nom et qui macie hémor- 

ragie digestive, wlique hbpatique et 
ictère 1171. Si les formes majeures sont 
de diagnostic facile, il faut savoir y pan- 
ser devant une symptom~itologie fruste, 
associant des signes biliaires une 
hémorragie digestive 151. J k s  syrnp- 
tomes apparaissent clans les heures ou 
les jours suivant le geste. Parfois. 
comme dans no@ k & m e  observa- 
tion, le ddlai peut être plus long, jusqu'à 
plusiem a n n h  [18]. 

Deux types de lésions peuvent &tre 
responsables d'une hémobilie : les 
pstudoanévrysmes et 1 es fistules 
vasculaires. h premiers sont de loins 
les plus fréquents [8, 191. Us se 
comportent comme un prooessus érosif, 
se rompant secondai~ment dans les 
voies biliaires 13, 203 et sont res- 
ponsables des formes A expression 
clinique retardée. Les fistules mErieUes 
plus ou moins associkes une cum- 
munication porte sont moins Mquentes 
et se révelent précdrnent 13, 20, 83. 
k siege & la lésion est ghérdement 
intrahépafique, m m & t  péaiculaire ou 
panatatique [18]. A notre commis- 
sance, une fistule pancréatique intra- 
céphalique comme notre cas na 3, n'a 
jamais ét6 rapportée dans la Iittémture. 

Si l'endoscopie pumet d'éliminer 
une aum &alagie & saignement diges- 
tif haut, ou parfois & visualiser l'issue 
& sang par la papille, c'est I'angiogra- 
phie coeiiomésentérique qui fait le dia- 

gnostic et permet de détemher @id- 
ment la topographie des lésions [17,7]. 

En péride hémomigique, I'opaeifi- 
cation des voies biliaires peut &ire visible 
[17] et parfois ne se dvbler qu'en cours 
d'intervention c m e  dans notre pre- 
mi& observation (fig. lb). Dans un 
contexte d'hémorragie, la simple consta- 
tation d'une lésion vasculaire est cepen- 
dant suffisante au diagnostic 1211. 

Ces lésions n'ont pas tendance 3 
régresser spontanhent et doivent êire 
&aitées activement [5]. Les traitements 
chirurgicaux par régectim ou ligature 
-que sont gré&$ d'une mmdité et 
d'une morbidité non négligeables chez 
des patients habituellement fragiles. 

La liga~ue aFténelle peut Etre res- 
ponsable de resztignemenl, lié d'une part 
h i'apparition d'une veiscularisation de 
suppléance à partir de la cotwiaire sto- 
machique, de la mésentdrique supt- 
rieure, des artèm intercostales w de la 
diaphragmatique inférieure d'une part, 
et d'autre part par des anastomoses 
inimh+tiques au niveau du segment I 
P2]. Hie interdit en  oui^ tout abord 
percutané en cas Cie récidive r12J. 

Le matériel d'embdisation utilisé 
est frès variable, résorbable comme le 
Spongel [7. 201 ou non résorbable 
comme i'lvdon*, 'les caillots autologues 
ou les spirales métalliques. Une reper- 
méabiiisation est possible &me en cas 
d'utilisation d'embole non résorbable. 
Kerlan [23] a égalemeni mpptd  un cas 
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-3~s. Cas n03. a T- au temps w&kl: o p a â i i c h - e  
d ' u n e s m i c a a e ~ 0 ) ) m c o m s p o n d a n t n i B l a v e i n e p o r t e n i I l a v o i e ~  
p i w i p a k ( v e i m & ~ 7 ) . b A r ~ '  - .hiecotliaqwdtfaa: nshilek 
plein canai (e) alimentée par une branche artériclle pancrêati-. c ~~wtérîographie -Ue gu-m de îace mon* la participstion de axe 
m t é A  h l'alimentation de la fuhk d Ankiographje Jeclive de I 'adn  
dudndc  p o s t d i h t i o n .  S p k  mtmïlIqne dans I'mh pam!&omiodgnale 
(-). Twkmmt & k fismk. L'ur&e gamo4pipia4ue M t e  est h mvenu 
apaciftk dans le scaa antégr&. e ~~ m h n w e  s q k k a r e  ps t -  
embolisation. Sph -que (-*) dans i'madt ' " duduaie  

a-e Case n03. a CT of the liver during the merial phase, early ftlling of a duct-lik slruc4we (*) w k b  d a  mt v n d  with the p t d  vein of the bile 
duct (? choledocal vein). b Coeliac angiography demonslrating a Fislula (6) f d  by a bbranch of the pamr&c(>-dwdcnd artery. c Snpiœ  mesemeric nngiography 
showing a connection between the pancreatico-duodenal wtery and the du~&iikc seichm. d P o a t - c m b o ~ n  s e k t î v c  qiograp4y of the g w  
xkry showing a coi1 in the pancreatico-duodonai artsry (...) md d i ~ o t  of the fistula Re-atabiiihmmtt of n o d  anttgiadc flow in the ri@ 
epiploic artery (+). e Post-embolisation superior mesentaic m r y  angiography showing a mil in ihe pancreatihoduial art#y and drying out of the 
fisuila (+) 

trait6 par microcathéter et cyanoacry- 
late. Les emboles non résorbables nous 
ont permis un tarrissement irnm6diat de 
l'hémorragie chez tous nos patients, 
Nous n'avons pas observé de récidive, 

Les complications Ies plus sérieuses 
résuitent de l'ischeinie ou de l'infmis- 
sement hepatique, de la ndcrose vksicu- 
laire ou pancréatique [20, 11, 241. Les 
douleurs, la fikvre ou une éventuelle bac- 

tériémie cedent sous traitement médical. 
Une antibiotherapie h spectre biliaire est 
systématiquement instihite. L'incidence 
exacte des complications majeures est 
d'estimation difficile, mais est tvaliiée 
entre 4 et 15 % suivant une revue des 
séries et des cas rapportts [25,26]. 

Elles surviennent lorsqu'il existe 
une ggne au retour porte, par inversion 
du flux ou par thrombose, qui restent 

des contre-indications classiques de 
l'embolisation dans le tGmtoire hépa- 
tique. Ces contreindications ne sont 
cependant pas absolues lorsqu'un cathé- 
t&mc t& sélectif est possible [12]. 
Uflacker a dgalement p q m é  un abord 
percutané direct d'un pseudo-ané- 
vryame de la branche droite de 1'- 
hdpalique incaMtérisable du fait d'une 
dissection &elle [12]. L'efncacité à 



lone terme et la très bonne tolérance du - 
traitement endovasculaire [121 sont 1089 
actuellement démonfr&s. 6. Smith EH (1991) Complications of percuta- 

neous abdominal fine n e d e  biopsy: m i e w .  

Rares auparavant, les hémobilies im- 
gènes se voient plus frkquemment du 
fait de l'augmentation du nombre des 
gestes h visée diagnostique ou chérapeu- 
tique. L'angiographie -et de faire le 
diagnostic lésionnel et topographique 
précis, L'embolisation est devenue le 
ûaitement de prernikre intention de CS 

lésions vasculaires du territoire hépa- 
tique. 
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Hémorragies iatrogènes dans le territoire vasculaire hépatique. 
Diagnostic et traitement par embolisation 

Rkumé : Les gestes chirurgicaux a% radi~logia inte#entiqtuleh ou endoscupiques dans le territoire 
hkpatique peuvent êtw s o m e  de cumpIications vrasculaires. NOMS rapportm trois obsewatiom, f 'une 
d'origine chirurgicde, l'mtre d'origine mdoscopique et k troisième d'origine mdiolug ique, toutes 
imitées par embolisation avec viraies dfalligues,  ies rksultuts immédiats ont t o ~ s  étk jugks 
satisfaisam, avec oblitdration des anévvsmes et tarissemnt des fistudes biliuims. Un pariml est 
&CL&! d 53 d'uns ndcrose hépu*. Les suites cliniques des deux autres ont kt& prfaite~nent simples 
avec rui recul de 4 et de 30 m i s .  Nous envisageons les di#&ents modalit&s tleérapeuliques rapportdes 
dans la litt&m~ure au cours des h&mubilies iatmgbnes. L'angiographie est l 'emmn àïagmstic ckf 
et cornsh'trme b traitement de premiére intention &s h i d i l i e s  iatrogénes. 

Mots.clés : Artères M p a h p s  - Hérnobilie - Radiologie intewnihnelk 


