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INTRODUCTION 

 

Bassem ABID 

 Laboratoire d’anatomie, Faculté de médecine de Sfax  

 

L’artère hépatique gauche est une variante anatomique de la 

vascularisation artérielle hépatique qui naît de l’artère gastrique 

gauche et chemine dans la pars condensa du petit omentum. Elle 

vascularise un territoire variable allant d’une partie du lobe gauche à 

la totalité du foie dans 1% des cas.  

 

L’existence d’une telle artère a été signalée depuis les études 

anatomiques préliminaires de Haller (Variations du tronc coeliaque 

1756). Adachi (1928), Michels (1955) et autres ont contribué 

ultérieurement à l’étude du développement embryologique ainsi qu’à 

l’anatomie de cette artère.  

 

La chirurgie gastrique, hiatale, bariatrique et la transplantation 

hépatique nécessitent une parfaite connaissance d’une telle variante 

artérielle pour pouvoir la conserver ou au contraire la sectionner.   

 

Le long de cet ouvrage, on va essayer de mettre le point sur l’anatomie 

de l’artère hépatique gauche, son rôle dans la vascularisation 

hépatique et ses implications cliniques en analysant les principales 

séries anatomiques, radiologiques et chirurgicales.  

. 

 

 

 

 

 



5 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rappel de l’anatomie artérielle 

modale du foie 

 

  



6 
 

RAPPEL DE L’ANATOMIE ARTERIELLE 

MODALE DU FOIE 

Bassem ABID1, Amine ZOUARI2, Nejmeddine HENTATI1 

1- Laboratoire d’anatomie, Faculté de médecine de Sfax  

2- Service de chirurgie générale, CHU H.BOURGUIBA, Sfax 

 

Il s’agit de la vascularisation exclusive du foie par l’artère 

hépatique moyenne (propre). C'est la disposition décrite par les traités 

d'anatomie comme étant modale [2, 9, 31, 33, 43]. Elle est de loin la 

plus fréquente (Tab1) vu le nombre important de variantes 

anatomiques mentionnées par la littérature.   

L'artère hépatique commune naît du tronc cœliaque. Son trajet décrit 

une courbe globalement concave en haut et à droite. Elle mesure 4 à 

5mm de diamètre et 4cm de long. Dans sa première portion, l’artère 

hépatique commune est à peu près horizontale. Elle se dirige par la 

suite en avant et à droite longeant le bord supérieur du tubercule 

omental du pancréas. En pénétrant dans le petit omentum, elle soulève 

un repli péritonéal : repli de la faux de l’artère hépatique.  

Devenue artère hépatique propre, après avoir donné l’artère gastro-

duodénale, elle monte dans le petit omentum (pars vasculosa) en avant 

de la veine porte et à gauche du cholédoque selon un trajet oblique en 

haut et à droite vers le hile du foie. 

Un peu au-dessous du hile hépatique, l’artère hépatique propre se 

divise en deux branches terminales, droites et gauches, à 25 mm du 

hile hépatique (Fig1). 

Cette disposition modale n’est pas de règle. En effet, l’artère hépatique 

commune peut prendre naissance par bifurcation du tronc cœliaque en 

artère hépatique et splénique, de l’artère mésentérique supérieure dans 

4% des cas voir de l’aorte dans 0,6% des cas [27]. 
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Tableau n°1 : Disposition modale de la vascularisation artérielle 

hépatique 

 

 

Auteur N 
Type modal 

% 

Adachi  252 68.4% 

Michels  200 55% 

Rio Branco 200 55% 

Melliere  200 60% 

Descomps 50 76% 

Haberer 75 68% 

Daseler 500 83,2% 
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AHP : Artère hépatique propre 

AGD : Artère gastro-duodénale  

TC : Tronc cœliaque 

AS : Artère splénique 

 

 

Figure n°1 : Vascularisation artérielle modale du foie 
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ANGIOGENESE HEPATIQUE 

Bassem ABID1, Sami FENDRI2, Haitham REJAB2, Amine 

ZOUARI2, Mohamed BEN AMAR2, Salah BOUJELBEN2, Ali 

GHORBEL1 

1- Laboratoire d’anatomie, Faculté de médecine de Sfax  

2- Service de chirurgie générale, CHU H.BOURGUIBA, Sfax 

 

L’étude de l'organogenèse du foie ainsi que l'angiogenèse 

artérielle hépatique, permet une meilleure compréhension de 

l’anatomie artérielle du foie ainsi que de ses variantes anatomiques, 

notamment l’artère hépatique gauche. 

Les travaux fondamentaux étaient ceux de Tandler [46] fondés sur 

l’étude histologique de 7 embryons de 5 à 17 mm, de Leriche et 

Villemin, Vincens et  de Sohier portant sur des séries respectives de 

21, 9 et 5 fœtus. 

Corning, en 1925, décrit la triple vascularisation hépatique du foie 

fœtal comme anormale. En revanche d’autres auteurs, Miki (1973), 

Gillot, Myaki et autres morphologistes la rapporte comme étant le 

model normal de l’angiogenèse du foie [16, 34].     

La vascularisation abdominale, viscérale et pariétale, par l'aorte 

descendante, présente initialement une disposition métamérique [46].  

L'aorte émet 3 paires d’artères : 

 Postérieure : Axe vertébro-pariétal.  

 Latérale : Axe génito-urinaire. 

 Antérieure ou intestinale. La branche gauche de celle-ci 

involue au cours du développement. 

 

L’axe antérieur donne naissance : 
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 Au-dessus du diaphragme : aux artères oesophagiennes,  

bronchiques et médiatisnales 

 Au-dessous du diaphragme: au tronc cœliaque, aux artères 

mésentériques supérieure et inférieure, ainsi qu’aux  2 

artères   ombilicales.  

Primitivement, il existe une paire d’artères intestinales par métamère. 

Celles-ci subissent précocement deux modifications fondamentales : 

 Phénomène de réduction : Initialement, c’est la persistance, 

au niveau de chaque métamère, d’une seule artère intestinale 

soit par fusion, ou par oblitération de la branche gauche. 

Dans un deuxième temps, la réduction se fait en nombre. 

Ainsi, il ne persiste que les artères intestinales définitives. 
 

 La descente cranio-caudale : les artères intestinales 

primitives se déplacent, au cours du développement, dans le 

sens cranio-caudal. 

D’après TANDLER [46], le développement du tronc coeliaque, entre 

les stades de 5mm et 17mm, est intimement lié à celui de l'artère 

omphalo-mésentérique. Chez l'embryon de 5 mm, les 4 artères 

primitives de la 10ème à la 13ème artère métamérique ou segmentaire 

sont réunies entre elles par un arc anastomotique longitudinal parallèle 

à l'aorte : c’est l’arc anastomotique de Tandler. 

Au stade de l'embryon de 9 mm, la 10ème artère segmentaire devient 

individualisée et forme le tronc coeliaque. Celui-ci atteint sa 

configuration définitive au stade de 12mm. Les 12éme et la 13éme 

artères segmentaires, donnent naissance à l'artère mésentérique 

supérieure. Au stade de 17 mm, l’anastomose longitudinale disparaît 

et la disposition vasculaire est celle du stade adulte.  

Le bourgeon hépatique, apparaît au milieu de la troisième semaine 

[39] chez l’embryon de 2,5 mm, comme un épaississent de cellules 

entoblastiques du sommet de l’anse duodénale. Ce bourgeon s’accroît 
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au sein du septum transversum. Le bourgeon hépato-biliaire est formé 

de deux parties : 

 Une partie céphalique à l’origine du foie et de la voie 

biliaire principale. 

 Une partie caudale à l’origine de la vésicule biliaire et du 

canal cystique. 

Le bourgeon hépatique céphalique est constitué par deux ébauches, 

droite et gauche réunies par un pont médian centré sur l’axe de la veine 

ombilicale. Celui-ci représente selon Gillot la troisième ébauche 

hépatique [16]. 

A la 9éme semaine, fœtus de 29 mm [16, 39], les trois ébauches 

hépatiques ont une vascularisation artérielle propre (Fig2). Leurs 

vaisseaux s’anastomosent au niveau du hile:  

 L’ébauche hépatique gauche est vascularisé par l'artère 

hépatique gauche branche de l'artère gastrique gauche. 

 

 L’ébauche hépatique médiane est vascularisé par l'artère 

hépatique moyenne branche du tronc cœliaque dont les 

branches droites et gauches sont individualisables chez un 

embryon de 26 mm. 

 
 

 L’ébauche hépatique droite est vascularisé par l'artère 

hépatique droite branche de l'artère mésentérique 

supérieure.  

Au cours du développement de l’intestin primitif, le débit sanguin des 

artères gastriques et mésentériques est détourné à son profit. Ceci 

explique la décroissance considérable du débit sanguin au niveau des 

artères hépatiques gauche et droite. 



13 
 

L’artère hépatique moyenne devient ainsi l'artère principale du foie 

alors que les artères hépatiques droite et gauche involuent. Seuls les 

rameaux nerveux splanchniques, des artères embryonnaires persistent 

comme l’avait expliqué Gillot [16].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EHM : Ebauche hépatique moyenne 

EHG : Ebauche hépatique gauche 

AHD : Artère hépatique droite 

AHM : Artère hépatique moyenne 

AHG : Artère hépatique gauche 

 

Figure n°2 : Les artères hépatiques embryonnaires 

EHD EHG 

AHM 

AHD 

EHM 

AHG 

AHG 
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Selon Miyaki [34], chacune des trois artères digestives, naissant de 

l’aorte dorsale, donne une branche artérielle à destinée hépatique. Le 

foie fœtal reçoit ainsi une vascularisation qui peut être triple, double 

ou unique (Tab2). 

 

 

Type 

 

MGD 

 

MG 

 

MD 

 

GD 

 

M 

 

G 

 

D 

 

% 

 

10 

 

11,7 

 

5 

 

3,3 

 

70 

 

0 

 

0 

 

M: Artère hépatique moyenne 

D: Artère hépatique droite 

G: Artère hépatique gauche 

 

Tableau n°2 : Fréquence respective des 7 types de la 

vascularisation artérielle hépatique chez l’embryon selon Miyaki 

 

La distribution intra-parenchymateuse des artères hépatique chez 

l’embryon est variable (Fig3).  Les résultats des travaux de Godlewski 

et Miyaki [34, 17] appuient cette théorie de l’angiogenèse hépatique 

puisqu’on retrouve une fréquence quasiment nulle de la disposition 

modale chez les embryons dont l’age est inférieur à deux mois, alors 

qu’elle avoisine 72% chez les embryons de plus de cinq mois avec une 

nette régression de la triple vascularisation (Tab3). 
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Figure n°3 : Distribution intra-parenchymateuse des artères 

hépatiques chez l’embryon 
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Tableau n°3 : Distribution de la vascularisation artérielle 

hépatique chez l’embryon en fonction du stade embryonnaire 

 

 

 

 

Série Embryons N Vascularisation 

triple 

Vascularisation 

modale 

 

 

Miyaki 

 

1er deux  

Mois 

 

 

 

18 

 

6 

33,3% 

 

0 

0% 

 

 

Godlewski 

 

 

 

 

70 à 360 

mm 

 

 

56 

 

7 

12,5% 

 

14 

25% 

 

 

Miyaki 

 

 

 

 

> 5 mois 

 

 

60 

 

 

6 

10% 

 

 

42 

72% 
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Etude anatomique de l’artère hépatique 
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ETUDE ANATOMIQUE DE L’ARTERE 

HEPATIQUE GAUCHE 

Bassem ABID1, Haiham REJAB2, Sami FENDRI2, Youssef 

MEJDOUB2, Ali KCHAOU2, Mohamed BEN AMAR2, Salah 

BOUJELBEN2, Nejmeddine HENTATI1 

1- Laboratoire d’anatomie, Faculté de médecine de Sfax  

2- Service de chirurgie générale, CHU H.BOURGUIBA, Sfax 
 

1. Anatomie descriptive : 

L’artère hépatique gauche naît le plus souvent au niveau de la faux de 

l'artère gastrique gauche. Elle chemine transversalement dans la pars 

condensa ou ligament gastro-hépatique du petit omentum pour se 

rendre au hile hépatique (Fig4, 5). Elle vascularise un territoire 

variable allant d’un seul segment du lobe gauche à la totalité du foie 

[5, 26, 33, 35, 44, 45]. Il est impératif de différentier l’artère hépatique 

gauche de la branche gauche de l’artère hépatique propre. L’artère 

hépatique gauche donne naissance le long de son trajet à un nombre 

variable de collatérales [36] : 

 Artère gastrique gauche accessoire  

 Rameaux oeso-cardio-tubérositaires 

 L’artère cystique exceptionnellement. 

 

 

 

A : Artère hépatique gauche 

P : Pédicule hépatique 

V : Vésicule biliaire 

P : Petit omentum 

E : Estomac 

 

 

Figure n°4 : Artère hépatique gauche (Dissection personnelle) 

V

B 
P
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P
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AHG : Artère hépatique gauche 

AGG : Artère gastrique gauche 

T : Tronc coeliaque 

F : Foie 

E : Estomac (Soulevé) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure n°5 : Artère hépatique gauche, branche de l’artère 

gastrique gauche (Dissection personnelle) 

 

 

 

2. Variations de l’origine des artères hépatiques gauches : 

L’artère hépatique gauche naît le plus souvent de l’artère gastrique 

gauche [22, 31]. Cependant, d’autres artères (Gastrique droite, 

hépatique commune, splénique, mésentérique supérieure, aorte, 

gastro-duodénale) peuvent en donner naissance [4, 21, 33,  47] (Tab4, 

Fig6). 

 

 

 

 

 

E 
F 

AGG 
AHG 

TC 
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AGG : Artère gastrique gauche 

AGD : Artère gastrique droite 

Ao : Aorte 

AS : Artère splénique 

AGAD : Artère gastro-duodénale 

AMS : Artère mésentérique supérieure 

 

Tableau n°4 : Origine de l’artère hépatique gauche 

Série AGG AGD AHC Ao AS AGAD AMS 

 

Michels 

 

11,5% 

 

- 

 

- 

 

1,5% 

 

- 

 

- 

 

2,5% 

 

Weiglein 

 

16,2% 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

Lunderquist 

 

13,3% 

 

0,3% 

 

0,7% 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

Jones 

 

15% 

 

- 

 

- 

 

0,5% 

 

2% 

 

1% 

 

0,5% 

 

Chaib 

 

2,3 

 

- 

 

- 

 

1,6 

 

- 

 

- 

 

1,6 
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AGG : Artère gastrique gauche 

Ao : Aorte 

AS : Artère splénique 

AAD : Artère gastro-duodénale 

AMS : Artère mésentérique supérieure 

 

Figure n°6 : Différents origines de l’artère hépatique gauche 

AGD 

Ao 

AMS 

AS 

AGG 
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3. Classifications et modalités de distribution parenchymateuse de 

l’artère hépatique gauche : Principales séries anatomiques. 

  Les variantes anatomiques de la vascularisation artérielle hépatique, 

en particulier l’artère hépatique gauche ont fait l’objet d’étude de 

plusieurs séries anatomiques de dissection cadavériques. La fréquence 

de cette artère varie de 6,6% à 32,2% [2, 5, 9, 32, 33, 35,  43]. 

Cette artère est connue sous le nom de « Aberrant left hepatic artery » 

dans la littérature anglo-saxone. Michels [33], subdivise cette entité 

en artères de remplacement « Replaced » quand l’artère hépatique 

gauche remplace la branche gauche de l’artère hépatique propre et 

artères accessoires « Accessory» lorsqu’elle vascularise le foie gauche 

en addition de l’artère hépatique propre. Nous avons donc, dans le 

recueil de nos données, fait la somme de ces deux sous entités pour 

établir la fréquence des artères hépatiques gauches.    

Plusieurs classifications ont été décrites dans la littérature anatomique. 

En effet le taux des artères hépatiques gauches représente dans la série 

de Michels la somme des types suivants de sa classification : II (10%) 

+ IV (1%) + V (8%) + VII (1%) + VIII (2%) + X (0,5%) = 22,5% 

   

Adachi, dans son ouvrage traitant la vascularisation digestive, a étudié 

une série de 252 dissections cadavériques [2]. Le taux d’artères 

hépatiques gauches était de 18,65% soit (47/252). Cet auteur propose 

une classification personnelle des variantes de la vascularisation 

gastro-hépatique (tronc coeliaque en particulier). 

Plusieurs autres classifications citées dans la littérature se sont 

inspirées de celles d’Adachi et/ou Michels. En effet, la classification 

de Hiatt [20] résume en 6 types la classification de Michels (Tab8). 

Le type 6 (une artère hépatique gauche issue de l’aorte) n’a pas été 

signalé par Michels et correspond au type XI de la classification de 

celui-ci.   
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Mellière [31] propose dans sa classification une subdivision semblable 

aux classifications embryologiques (artère unique, vascularisation 

double, vascularisation triple).  

L’existence d’une artère hépatique gauche n’est souvent pas une 

variante isolée de la vascularisation hépatique. En effet, 70% des 

artères hépatiques gauches sont accompagnées d’une autre variante 

artérielle hépatique [21]. 

 Double vascularisation : Artères hépatiques moyenne et 

gauche : Le foie est vascularisé par une artère hépatique 

moyenne et une artère hépatique gauche (Type MG) [13, 20, 

47]. Cette disposition est un peu plus fréquente que la 

vascularisation par une artère hépatique moyenne et droite 

(type MD). Cette disposition artérielle a été mentionnée par 

plusieurs traités d’anatomie : Boyer (1805), Meckel (1825), 

Sappey (1876). 
 

 Double vascularisation : Artères hépatiques droite et 

gauche : Cette disposition (Type DG) a été rapportée par 

Cruveilhier (d’après Piquand 1909). Cette disposition est 

retrouvée une fois par Miyaki [34]. L'artère hépatique gauche 

vascularise alors le lobe gauche et le segment IV, l'artère 

hépatique droite le segment IV et le lobe droit [1, 2, 7]. 
 

 Triple vascularisation hépatique : Cette disposition de type 

embryonnaire [15], signalée par Henlé en 1864  est 

rencontrée dans environ 1 à 2% des cas d'après Lippert et 

Pabst [28]. Miyaki [34] retrouve cette disposition de type 

embryonnaire une fois sur 9 dissections (Type DGM). 
 

 Artère hépatique gauche foie total : Cette variante a été 

décrite pour la première fois par Cruveilhier d’après Piquand. 

L'existence d'une artère hépatique gauche unique 

vascularisant la totalité du parenchyme hépatique, est une 

éventualité très rare.  
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SYNTHESE ET IMPLICATIONS 

CLINIQUES 

Bassem ABID1, Ayman TRIGUI2, Kais FOURATI2, Ahmed 

BOUZID2, Mohamed Foued FRIKHA2 Haitham REJAB2, Salah 

BOUJELBEN2 

1- Laboratoire d’anatomie, Faculté de médecine de Sfax  

2- Service de chirurgie générale, CHU H.BOURGUIBA, Sfax 

 

 

L’artère hépatique gauche a fait l’objet d’étude de plusieurs 

séries chirurgicales, notamment la chirurgie gastro-hiatale, la 

transplantation hépatique et récemment le développement de la 

chirurgie bariatrique laparoscopique. Sa fréquence varie entre 7,9% et 

34% [1, 11, 12, 14, 18, 19, 23, 29, 32, 37, 38, 44, 48]. Une parfaite 

connaissance de ces artères est nécessaire au bon déroulement de ces 

interventions.   Au cours de la transplantation hépatique, l’examen du 

foie sur table de dissection « Back table », permet de dresser la 

cartographie précise de sa vascularisation artérielle et de détecter toute 

variante anatomique afin de d’établir la stratégie de rétablissement de 

la continuité artérielle.  Le développement de la transplantation 

partielle à partir de donneur vivant, notamment en chirurgie 

pédiatrique, a donné lieu à plusieurs études chirurgicales traitant la 

possibilité d’utiliser l’artère hépatique gauche comme transplant 

vasculaire [4, 19, 32, 44]. La chirurgie bariatrique laparoscopique, 

notamment la gastroplastie par anneau, nécessite le plus souvent la 

section de l’artère hépatique gauche afin d’exposer le pilier droit de 

diaphragme et de positionner l’anneau tout en préservant une poche 

cardiale de 15ml. Ce procédé est connu sous le nom « approche 

première de la pars flaccida » [11]. (Fig 7)  
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 PC : Pars condensa - F : Foie - AHG : Artère hépatique gauche 

Figure n°7: Détection laparscopique au cours de la chirurgie 

bariatrique 

 

 

L’artère hépatique gauche est une variante anatomique de la 

vascularisation artérielle hépatique. Le but de notre travail était de 

faire le point sur la fréquence et les caractéristiques anatomiques de 

l’artère hépatique gauche, son rôle dans la vascularisation hépatique 

et ses implications cliniques en analysant les principales séries 

anatomiques, radiologiques et chirurgicales. 

La fréquence de l’artère hépatique gauche varie entre 6,6% et 32,2% 

dans les principales séries anatomiques [2, 5, 9, 32, 33, 35,  43]. 

Plusieurs classifications ont été mentionnées dans la littérature. 

Michels, a introduit dans la sienne la notion de « Replaced » ou artère 

de remplacement quand l’artère hépatique gauche remplace l’artère 

hépatique propre quand celle-ci n’existe pas et « accessory » ou artère 

PC 
AHG 

F 
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accessoire quand l’artère hépatique gauche est présente en addition à 

une artère hépatique propre [33]. Ainsi, le taux des artères hépatiques 

gauches représente la somme des deux entités «accessoire » et «de 

remplacement». Cette somme obtenue par l’addition des types II, IV, 

V, VII, VIII et X de sa classification représente 22.5% des 200 sujets 

qui ont fait l’objet de son étude [33]. 

Couinaud, dans ses travaux, postule que cette partition en accessoire 

et de remplacement des artères hépatiques gauches ne doit pas être 

adoptée. En effet, selon cet auteur, toute variante  d’artère hépatique 

possède un territoire parenchymateux bien systématisé ce qui ne la 

rend pas accessoire mais essentielle à la vascularisation hépatique [5].      

En effet, il est établit que le foie fœtal est vascularisé par trois artères 

embryonnaires : 

 Artère hépatique droite issue de l’artère mésentérique 

supérieure. 

 Artère hépatique moyenne issue du tronc cœliaque. 

 Artère hépatique gauche issue de l’artère gastrique gauche. 

Ce n’est qu’après la maturation fœtale que la schéma artériel 

hépatique se dresse [5, 31].  

Il est établit que la vascularisation hépatique n’est pas terminale et que 

des collatéralités issues des autres artères hépatiques ou phréniques 

sont observées dans les 10 heures suivant une ligature artérielle [10, 

24, 30, 42].  

L’artère hépatique gauche vascularise le plus souvent le lobe gauche 

du foie.  L’éventualité, même rare, d’une artère foie total est réelle. Sa 

fréquence varie entre 0,3% et 1% des cas selon les auteurs. Sa 

méconnaissance au cours de la chirurgie hépato-biliaire peut conduire 

à des complications irréversibles, notamment la nécrose biliaire [14, 

18, 29]. 
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Le succès de la transplantation hépatique dépend essentiellement de la 

qualité du prélèvement ainsi que de la conservation de la glande. Un 

prélèvement idéal doit emporter le foie, le tronc coeliaque, la tête du 

pancréas ainsi que l’artère mésentérique supérieure.  La préparation 

finale du foie est réalisée dans une bassine stérile pleine de glace sur 

une « back table ». Toute variante anatomique artérielle est alors 

repérée. L’anastomose du tronc coeliaque du donneur avec l’artère 

hépatique du receveur permet de préserver l’artère hépatique gauche 

sans reconstruction artérielle.    

La présence d’une telle variante anatomique artérielle (12% - 23,7%) 

a été considérée par plusieurs auteurs comme facteur prédictif de 

complications artérielles [1]. Plus récemment, Soin [2 in 1] en 1996, 

Gruttadauria en 2001 et Abouljoud en 2005, ont étudié Trois séries de 

transplantation hépatiques de tailles respectives 527, 701 et 233 

malades. Ils ont démontré que cette relation variante 

anatomique/complications n’est pas vérifiée. L’utilisation de l’artère 

hépatique gauche pour la reconstruction artérielle pour les greffes 

hépatiques partielles est controversée.  

Kostelic et al [26] rapportent un taux de thromboses artérielles de 19% 

pour les patients recevant un greffon à partir d’un donneur présentant 

une artère hépatique gauche Vs 9% pour ceux recevant un greffon  à 

partir d’un donneur présentant une anatomie artérielle modale. Ainsi, 

ils ne recommandent pas l’utilisation des greffons à partir de donneurs 

présentant cette variante anatomique. Sakamoto et al [44] préconisent 

l’utilisation de l’artère hépatique gauche, lors de la greffe hépatique 

d’un greffon partiel à partir d’un donneur vivant.  Cette artère  permet 

par sa longueur (42mm Vs 9mm pour la branche gauche de l’artère 

hépatique propre, P<0,0001) et son diamètre (2,5mm Vs 2mm, 

P=0,03) De réaliser une anastomose moins exposée  à la thrombose 

(3,2 Vs 11,4).  

L’ouverture du petit omentum est un geste courant en chirurgie 

gastrique et hiatale. La découverte d’une artère hépatique gauche a été 
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longtemps considérée comme un facteur limitatif à la réalisation de 

gastrectomie à moins d’effectuer une hépatectomie gauche préventive 

comme la postulé Lurie (1987) [29]. D’autres auteurs préconisent la 

préservation de cette artère au cours des gastrectomies sans 

diminution de l’efficacité carcinologique du curage ganglionnaire. 

Se basant sur la notion fondamentale de la collatéralité de la 

vascularisation hépatique, une dissection du pédicule hépatique ainsi 

qu’une épreuve de clampage de l’artère hépatique gauche permettant 

d’écarter l’éventualité d’une artère foie total, la section de cette artère 

s’avère possible. 

L’approche laparoscopique au cours des gastroplasties par anneau est 

la technique la plus récente utilisée pour la détection des artères 

hépatiques gauches. C’est une technique sensible en raison de l’effet 

de grossissement inhérent à l’optique mesurant le diamètre externe des 

artères ce qui pourrait expliquer le taux de 34% rapporté par Douard 

et al [11]. Nehoda [37], ainsi que d’autres auteurs, ne sectionnent pas 

systématiquement la pars flaccida lors de la gastroplastie par anneau, 

rapportent des taux inférieurs allant de 6.5 à 18% [12, 37].  Ce qui 

pourrait expliquer une moindre sensibilité de la détection des artères 

hépatiques gauches. En effet la section des pars flaccida et condensa 

permet de détecter les petites artères hépatiques gauches. 

Une surestimation du taux d’artères hépatiques gauches pourrait être 

due à l’existence d’artères gastriques accessoires dont la fréquence 

varie de 3 à 14%  [1, 22]. Ces artères issues de la branche gauche de 

l’artère hépatique propre sont considérées à tort comme des artères 

hépatiques gauches [2, 36]. Une autre cause de surestimation de taux 

d'artères hépatiques gauches est la présence de vasa nervorum des 

nerfs gastro-hépatiques issus du nerf vague gauche. 

L'intérêt de la section de l’artère hépatique gauche au cours des 

gastroplasties laparoscopiques est un sujet d’actualité. En effet, les 

auteurs qui préconisent sa conservation prétendent que ceci offre une 

meilleure stabilité de l’anneau [48]. Douard et al [11] recommandent 
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la section de cette artère afin de permettre une exposition adéquate du 

pilier droit du diaphragme ainsi que d’éviter de placer l’anneau en 

position oesophagienne. Dans la plupart des cas, la section des artères 

hépatiques gauches, n’a aucune conséquence sur la vascularisation 

hépatique, hormis une légère et transitoire augmentation des 

transaminases sans traduction clinique [38].  

Au cours de la gastroplastie laparoscopique par anneau l’absence de 

visualisation des autres artères hépatiques ne laisse pas prédire de cette 

variation. Nous préconisons ainsi la réalisation d’une épreuve de 

clampage en cas de détection d’artères hépatiques gauches de gros 

calibre et/ou une dissection complémentaire du pédicule hépatique. 

Une étude ultrasonographique au doppler artériel hépatique en pré-

opératoire peut également être réalisée. 

Le succès de la chimiothérapie intra-artérielle hépatique doit obéir à 

trois objectifs [40] : 

 Le cathéter doit être placé de manière que la perfusion hépatique 

soit complète. 

 Les branches artérielles distales par rapport au cathéter et 

proximales au foie doivent être ligaturées afin d’éviter toute 

perfusion extra hépatique. 

 Le cathéter doit être positionné en zone de moindre turbulence 

afin d’assurer une diffusion hépatique optimale.  

Plusieurs auteurs ont étudié les modalités de placement du cathéter de 

chimiothérapie [40]  soit en ligaturant l’artère hépatique gauche et en 

cathétérisant l’artère gastro-duodénale, soit en cathétérisant les deux 

vaisseaux. En effet, en présence d’artère hépatique gauche, la ligature 

de celle-ci et le cathétérisme de l’artère gastro-duodénale permettent 

d’assurer une perfusion hépatique optimale grâce aux anastomoses 

intra hépatiques  [40]. 
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L’évaluation préopératoire par l’imagerie (artériographie numérisée et 

angio- scanner) est un pilier fondamental dans la planification de la 

transplantation hépatique à partir de donneurs vivants. En effet, 

l’angio-scanner permet de dresser la cartographie artérielle du 

donneur notamment l’existence d’artère hépatique gauche avec une 

sensibilité à 94% et une spécificité à 100% [6]. Grâce au scanner 

hélicoïdal et aux reconstructions tridimensionnelles, la fidélité de 

l’image anatomique et les détails vasculaires fournis sont maximums 

au point de redresser la technique chirurgicale envisagée. 

Cette technique est jugé plus fiable et que l’angiographie 

conventionnelle [41] : 

 Elle permet de diminuer le temps de réalisation d’examen. 

 Diminution des artefacts liés à la respiration. 

 Possibilités de reconstructions tridimensionnelles 

 Evaluation de la masse hépatique (volumétrie) et des rapports 

de la glande. 

 

La performance de détection de ces variantes est identique aussi bien 

pour l’angiographie numérisée de soustraction  que pour l’angio IRM 

et ceci d’après une étude publiée par Sharafuddin et al en 2000 [12 in 

7].  

En radiologie interventionnelle, le radiologue doit maîtriser et 

l’anatomie artérielle modale ainsi que les variantes anatomiques 

même les plus rares afin d’éviter toute embolisation incomplète de 

tumeurs hépatiques. 

La fréquence de l’artère hépatique gauche varie considérablement en 

fonction de la méthode de détection et au sein même d’une même 

méthode (4,4% - 26,2% dans les séries radiologiques).  

Les travaux de dissection anatomiques signalent toutes les artères 

hépatiques même de diamètre minime (<1mm) alors que ces artères 

ne sont jamais pris en considération en transplantation hépatique. Les 
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études angiographiques n’évaluent que le diamètre interne des artères. 

Ainsi, une artère mesurant 1mm en angiographie numérisée est 

forcément plus grande lorsqu’elle est détectée en per-opératoire.  Le 

taux relativement élevé mentionné dans les séries de chirurgie 

bariatrique (34%) est dû essentiellement à l’effet de grossissement de 

l’optique ainsi qu’aux autres facteurs sus-cités. 

Ceci nous amène à poser une question fondamentale : Quelle est la 

fréquence réelle des artères hépatiques gauche ?  et quelle est la 

méthode appropriée à leur détection ?   
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L’artère hépatique gauche est une variante anatomique de la 

vascularisation artérielle hépatique qui naît de l’artère gastrique 

gauche et chemine dans la pars condensa du petit omentum. Elle 

vascularise un territoire variable allant d’une partie du lobe gauche à 

la totalité du foie dans 1% des cas. 

Sa fréquence varie entre 12% et 24%. 

Nous avons essayé, à travers une revue de la littérature, de faire le 

point sur la fréquence et les caractéristiques anatomiques de l’artère 

hépatique gauche, son rôle dans la vascularisation hépatique et ses 

implications cliniques en analysant les principales séries anatomiques, 

radiologiques et chirurgicales. 

La grande variabilité de la fréquence des artères hépatiques gauches 

selon les méthodes utilisées (dissection cadavérique, angiographie, 

transplantation hépatique) et même au sein d’une même méthode 

laisse émerger une question primordiale : 

 

Quelle est la bonne méthode de détection : celle qui permet la 

détection d’un nombre maximum d’artères ou celle qui permet 

la détection d’artère à vrai valeur fonctionnelle ? 
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