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RESUME

L es auteurs rapportent une observation d’hémobilie
aprés contusion hépatique, confirmée par I'artériogra-
phie codiaque et traitée avec succes par |'embolisation
per-cutanée. Un parcours de I'arsenal diagnostique est
esquissé qui réitere la place de choix des investigations
artériographiques. Enfin sur le plan thérapeutique, la
placerespective de la radiologie inter ventionnelle et de
la chirurgie dans ses différentes modalités est abor dée.

SUMMARY

One case of hemobelia is reported, after blunt hepatic
trauma, urged per cutaneous hugely selective embolisa-
tion of the bleeding vessel isthe treatment.

Diagnostic facilities are reviewed and selective arterio-
graphy is stressed as being the more useful technique.
From ther apeutical standpoint interventional radiology
and surgery are both given their own place.

INTRODUCTION

Suspectée par GLISSON en 1954 (1), et définie par
SANDBLOM en 1948 (2), I’'hémobilie est le résultat d’une
communication pathologique entre voie hiliaire et vaisseau
intra ou extra hépatique. C'est une entité de plus en plus
fréguente (3). L’introduction de techniques invasives dans
le diagnostic et le traitement de I'appareil hépato-biliaire,
d’une part, et la fréquence croissante des accidents de
route, d’ autre part, expliquent cette augmentation.
Parallélement, de nouvelles approches thérapeutiques ont
€té appliquées a ce syndrome.

Nous rapportons un cas typique de ce syndrome ainsi
gu’ une revue de lalittérature

OBSERVATION
Il s'agit d’'une femme de 36 ans admise pour hématémese
de moyenne abondance accompagnée de douleur de

I” hypochondre droit, apparues 4 jours avant son admission.
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L’interrogatoire retrouve la notion de traumatisme abdomi-
na 20 jours auparavant. A |'examen, pas de fiévre ni de
frisson I’ état hémodynamique est satisfaisant (-14/8).
L’ examen physique met en évidence un sub-ictére conjonc-
tival et une senshilité de I' hypochondre droit a la palpa-
tion. La fibroscopie est normale, |’ échographie objective
une formation hétérogéne a prédominance hypo-echogéne
au niveau du segment VI (Photol).

Photo n°1

L’ écho-doppler confirme I’ existence d’un faux anévrisme
(Photo 2) en montrant une masse ovalaire transsonique du
segment VI avec un flux de type artériel, et une branche
artérielle droite du segment VI qui nourrit cette cavité
résiduelle. A la TDM, une contusion cedemato-hémorra-
gique du segment VI avec faux anévrisme (Photos 3 et 4).

Photo n°2
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Photo n°4

L' artériographie du tronc codiaque montre I’ existence
d'une extravasation du produit de contraste au sein d’'une
poche a partir d une branche de |’ artére hépatique (seg-
ment VI, VII) (Photo 5) aprés cathétérisme sélectif de cette
branche (Photo 6), mise en place de 2 spires métalliques, le
contréle fina (Photo 7) montre I’ exclusion de la branche
atteinte et du faux anévrisme.
Photo n°5
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Photo n°6

Les suites étaient favorables et un contrdle du bilan hépa-
tique était toujours normal, au cinquiéme jour, la patiente
quitte, le service en bon état.

DISCUSSION

La fréquence des hémobilies post-traumatiques semble
croitre avec celle des traumatismes abdominaux par acci-
dent de la voie publique, cette Iésion surviendrait chez 2 %
des polytraumatisés avec plaie hépatique (3). La lésion
essentielle est une communication vasculo-biliaire intra-
hépatique, plus souvent artérielle que portale. L’ hémobilie
peut étre iatrogene apres exploration diagnostique ou inter-
ventionnelle et dans 10 % des cas (3) €lle est secondaire a
une anomalie vasculaire qui est le plus souvent un anévris-
me de |’ artére hépatique dont I’ étiologie est dominée par la
mal adie athéromateuse (4).

La symptomatologie classique de I’hémobilie majeure
regroupe trois signes (triade de SANDBLOOM) qui asso-
cient (5) des coliques biliaires dans 70 % des cas, un ictere
dans 60 % des cas et une hémorragie digestive extériorisée
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sous la forme d’une hématémeése (60 %) ou d'un méléna
(90 %). Ces trois signes sont présents simultanément dans
environ 30 % des cas. La relation de cause a effet entre le
traumatisme initial et les symptdmes est loin d’ étre toujours
évidente, en effet I'intervalle libre peut étre de plusieurs
mois . Biologiquement, il existe des signes précoces de
souffrance hépato-cellulaire (élévation des gamma-gluta-
myl transférases, des phosphatases acalines, des transa-
minases et de la bilirubine directe). La fibroscopie gastro-
duodénale est d’un grand apport diagnostique lorsqu’elle
visualise le sang provenant de I’ampoule de vater (6).
L’ angiographie tient une place de choix, tant pour le dia-
ghostic positif que topographique, en raison des variations
anatomiques, les deux axes artériels, codiague et mésenté-
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rique doi vent étre explorés. Elle présente un atout, particu-
lierement dans les |ésions centro-hépatiques, qui passent
parfois inapercues a lalaparotomie. L’image classique d’' un
passage de contraste dans les voies biliaires est rare, un
pseudo-anévrisme est fréguemment objectivé. Diagnosti-
guée au départ, elle peut se compléter d’'un versant théra-
peutique (7, 8). La cholangiographie trans-papillaire peut
visualiser des images pseudo-lithiasiques (caillots sanguins)
dans lavoie hiliaire principale, complétée par une sphincté-
rotomie, elle autorise |’ évacuation des caillots et la lyse
ultérieure des caillots résiduels par le pouvoir fibrino-lyti-
gue de la bile (9). La tomodensitométrie et I’ échographie
ont supplanté la scintigraphie, elles objectivent un hémato-
me, une fistule artério-biliaire ou hémochol écystite.
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