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L’Hémobilie

Définition

L’hémobilie, définie par un saignement d’ori-
gine le plus souvent artérielle  dans les voies 
biliaires, n’est que le symptôme révélant une 
maladie sous-jacente. Elle est la traduction clini-
que d’une fistule vasculo-biliaire intra- ou extra-
hépatique. 

Présentation clinique

Ce saignement peut survenir à bas bruit, 
responsable d’une anémie ferriprive, mais la 
présentation clinique typique de l’hémobilie 
survient quand le saignement est massif. Elle se 
manifeste alors  par une triade symptomatologi-
que  décrite par Sandblom en 1948 (1) : douleur 
de type biliaire, ictère et hémorragie digestive 
haute. Malheureusement ce tableau évocateur 
peut parfois être plus bâtard, l’un ou l’autre des 
signes pouvant manquer. L’hémobilie devra, 
dès lors, être suspectée en fonction du contexte 
clinique et des antécédents du patient (2, 3). 
L’émission d’un caillot moulant l’arbre biliaire 
est rare, mais pathognomonique. Quelques cas 
de pancréatite, cholécystite ou angiocholite sur 
hémobilie ont également été décrits (4, 5).

Etiologies

On distingue deux catégories étiologiques. 
Bien que cette distinction n’ait pas de répercus-
sions sur la prise en charge et le traitement de 

l’hémobilie, elle reste malgré tout intéressante 
pour identifier les patients à risque, chez qui le 
diagnostic doit être rapidement évoqué en cas 
d’urgence. 

Les causes post-traumatiques 

On retrouve les complications opératoires 
telles qu’une plaie de l’artère hépatique ou des 
voies biliaires intra-hépatiques, les complications 
de toute la traumatologie hépatique (fracture, 
hématome sous-capsulaire, contusion, trauma-
tisme pénétrant,...) mais  les causes les plus 
fréquentes d’hémobilies post-traumatiques sont 
les manoeuvres percutanées (biopsie hépatique 
trans-cutanée ou trans-jugulaire, cholangiogra-
phie ou drainage biliaire percutané, destruction 
percutanée de tumeurs par radiofréquence,...) et 
les manipulations biliaires endoscopiques inva-
sives (dilatations, stents, lithotripsie...). Tou-
tes ces situations peuvent se compliquer d’une 
hémobilie dans un délai variable, de quelques 
semaines à plusieurs années (3, 6, 7-10).

Les hémobilies spontanées

Elles trouvent leur origine dans une anomalie 
congénitale ou acquise des vaisseaux hépatiques, 
une maladie de la vésicule biliaire (lithiase, cho-
lécystite hémorragique, métaplasie pancréatique, 
métaplasie gastrique,…), une pathologie tumo-
rale (angiosarcome, cholangiocarcinome, carci-
nome hépatocellulaire, polypose, papillomatose, 
angiomes, métastases,…), une cholangite (virale 
ou autre) ou une parasitose (ascaris, échinococ-
cose…). De plus, une coagulopathie acquise ou 
congénitale peut également être à l’origine d’un 
saignement dans les voies biliaires (11, 12).
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Diagnostic

Le diagnostic d’une hémobilie est clinique. 
Tout antécédent de traumatisme hépatique au 
sens large du terme doit faire évoquer le dia-
gnostic même si l’incident est survenu des mois, 
voire des années auparavant. L’examen complé-
mentaire le plus contributif dans cette situation 
est l’artériographie hépatique (5) (Fig. 2) qui 
permettra d’une part de confirmer le diagnostic, 
mais aussi de localiser la lésion vasculaire et de 
la traiter d’emblée, si le saignement est intra- 
hépatique. La gastroduodénoscopie reste malgré 
tout l’examen de première intention devant toute 
hémorragie digestive haute ou basse, bien que 
dans les cas d’hémobilie, elle n’objective que 
rarement l’écoulement sanguin au niveau de la 
papille suite au caractère intermittent du sai-
gnement. Le scanner abdominal (Fig. 1) permet 
occasionnellement de faire un diagnostic d’hé-
mobilie en mettant en évidence la fuite de pro-
duit de contraste dans les voies biliaires, mais 
devant un tableau clinique évocateur, le béné-
fice de cet examen doit être discuté par rapport 

à l’artériographie sélective d’emblée. La CPRE 
n’est plus un examen diagnostique mais peut 
être utilisée à des fins de désobstruction, bien 
que cette attitude reste toujours controversée 
au vu des propriétés thrombolytiques de la bile. 
L’échographie n’est pas un outil adéquat pour 
diagnostiquer une hémobilie en phase aiguë. La 
scintigraphie aux globules rouges marqués  peut 
se révéler précieuse dans l’exploration de cas 
difficiles, douteux ou discordants mais n’a pas 
sa place en urgence (13, 14).

Traitement

Une hémobilie est une urgence et son traite-
ment se décompose en trois parties. La première 
étape consiste à corriger toute coagulopathie et 
à traiter le choc hémorragique par un remplis-
sage vasculaire adéquat. Ces mesures conserva-
trices suffisent parfois pour arrêter l’hémorragie 
et permettent de différer  le traitement définitif 
qui pourra dès lors être conduit dans de meilleu-
res conditions. Ensuite, le traitement dépend 
du site de saignement. Ce dernier ne peut être 
localisé efficacement qu’à l’aide d’une artério-
graphie sélective (Fig. 3) qui devra être réalisée 
dans un délai plus ou moins court en fonction 
du statut hémodynamique du patient. Un hémo-
cholécyste (saignement dans la vésicule biliaire) 
se traitera par une cholécystectomie simple. Un 
saignement hilaire ou pédiculaire nécessitera 
une résection du segment artériel responsable 
(15). Cette manœuvre est souvent bien tolérée 
sauf chez le greffé hépatique qui devra toujours 
bénéficier d’une reconstruction vasculaire. Dans 
le plus grand nombre de cas, le saignement est 
intra-hépatique et son traitement initial consiste 
en une embolisation artérielle sélective (réalisée 
en même temps que l’artériographie localisa-
trice). (16) En cas d’échec, on aura recours en 
premier lieu à une chirurgie d’hémostase simple 
conservatrice, la chirurgie de résection hépati-

Figure 1 : L’artériographie hépatique sélective confirme le pseudo-anévrysme 
(astérisque) de la branche artérielle du secteur latéral du lobe droit du foie et 
une fistule artérioportale avec retour veineux précoce (tête de flèche).

Figure 2 : Homme de 46 ans victime d’un accident de circulation présentant 
une contusion du lobe droit du foie. Traitement chirurgical par raphie capsu-
laire et drainage périhépatique. Déclaration d’une hémobilie dans les suites 
de l’intervention. L’examen scanographique montre un pseudo-anévrysme 
(astérisque) de 25 mm de diamètres situé dans la zone contuse.

Figure 3 : L’artériographie hépatique après embolisation du pseudo-ané-
vrysme par des spires métalliques (flèches) montre l’exclusion de la lésion 
vasculaires et l’absence de dévascularisation du parenchyme hépatique.
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que ne devant être réservée qu’aux cas réfrac-
taires à tout autre traitement. (3, 5, 15, 17, 18, 
19). La troisième et dernière étape thérapeutique 
consiste à traiter définitivement la cause de l’hé-
mobilie pour éviter toute récidive (20).
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