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Introduction

L'essor des techniques d'imagerie permet de metirévidence de plus en plus souvent des lésions
focales hépatiques. Leur caractérisation est irdisgble afin d’orienter I'attitude ultérieure (1).
L'imagerie tient actuellement une place capitalasda caractérisation d’'une lésion focale car ce
sont les arguments sémiologiques radiologiquesvaat plaider en faveur de la bénignité ou non
d'une lésion et qui vont orienter la stratégie s ke surveillance, simple surveillance, biopsie ou
sanction chirurgicale d’emblée.

Les progres récents de l'imagerie permettent detmeht de mieux caractériser une lésion hépatique
grace a la distinction des différents contingemdsionnels la composant. L'amélioration de la
résolution spatiale pour le scanner, de la résmiutemporelle pour I'échographie avec injection de
produit de contraste ultrasonore et de la résaluga contraste pour l'imagerie par résonance
magnétique (IRM) permettent au radiologue d’accéete nouvelles informations ; pour cela il
apparait capital de connaitre quelques notionsatbame pathologique « macroscopique » afin de
pouvoir analyser et comprendre la sémiologie tadique des différents tissus (2, 3).

Mais l'interprétation d’'une lésion focale hépatique doit pas se faire uniqguement sur des criteres
sémiologiques radiologiques. Doivent étre pris empute absolument le contexte : age, sexe,
antécédents personnels médicaux et chirurgicaexXtradtements en cours et antérieurs, la présence
d’anomalies du bilan biologique hépatique et d'umépatopathie sous jacente. La solution réside
parfois dans le contexte : la découverte de lédiooales chez un patient en aplasie fera évoquer le
diagnostic de candidose, un contexte d’infectiomd \lé diagnostic de lymphome, un contexte de
myélodysplasie le diagnostic d’hématopoiese exédulhaire....

La nature de toute lésion focale découverte darontexte néoplasique doit étre évaluée compte tenu
des implications thérapeutiques qui en découlént (4

Etiqueter une lésion « bénigne » ne donne pas dé drl'erreur, il faut se donner les moyens
d'acquérir des certitudes diagnostiques sans pauana empiler les examens responsables
d’atermoiements diagnostiques.

Dans cette optique, le radiologue se doit de comnait de rechercher les signes sémiologiques
discriminants, connaitre les avantages et lesdsnite chaque technique d’imagerie dont il dispose
afin de savoir retirer de chaque examen la quiatessde la sémiologie utile au diagnostic et choisi
'examen qui permettra d’apporter le plus d’élémnsepertinents.

En l'absence de cirrhose ou de cancer connu, Eeng hépatiques de découverte fortuite sont
presque toujours bénignes (5-8). Les plus fréqsestmt 'hémangiome (développé a partir des
cellulesendothéliales vasculaires), le kyste biliaire (gi@st pas une tumeur a proprement parler),
I'hyperplasie nodulaire focale (composée d’hépaksysains) et 'adénome ; nous évoquerons ces

différents Iésions avec leurs aspects macro etostopiques et leurs aspects en imagapees avoir

fait un bref rappesur les différentes techniques d’'imagerie, leutéréts et leurs limites.



Technigues radiologiques d’exploration — Intéréts & limites de chaque
technique d’exploration

Echographie

Technique
L'échographie est habituellement I'examen de presigtention. Technique utilisant des ultrasons,
elle est non irradiante et facile d’'accés. Il essgible d’améliorer les données morphologiques en
réalisant un Doppler associé et il est égalemessiple de réaliser une échographie avec injectioon d
produit de contraste intraveineux pour optimisecdaactérisation d’'une lésion focale (9, 10); cette
technique nécessite d’avoir a disposition les agilzaet logiciels adaptés (capable de détecter les
fréquences dites harmoniques modifiées par le [rakiu contraste constitué de microbulles). Les
contre indications de ce produit de contraste sdtnare sont les cardiopathies graves, la grossesse,
I'allaitement et I'utilisation pédiatrique.
Le produit de contraste utilisé actuellement espratluit de seconde génération (Sonovue®) dont les
bulles mesurent 2,5 microns.

Avantages
La réalisation d’'une échographie simple pour I'étutl parenchyme hépatique ne nécessite aucune
préparation particuliére.
Elle permet d’évaluer la morphologie hépatiqueentkttre en évidence une éventuelle dysmorphie.
C’est dans la majeure partie des cas I'examenépecte la Iésion focale.
Le grand intérét est de pouvoir objectiver aveditcele une Iésion kystique qui apparait anéchogéne
avec renforcement acoustique postérieur. Dans edtiation aucun examen supplémentaire n’est
utile.
Lorsque la Iésion semble présenter un contingeatiliire, I'intérét de I'échographie est plus lémit
sauf pour 'lhémangiome qui a la particularité déétyperéchogéne avec un renforcement acoustique
postérieur. Dans toutes les autres situationgoation de I'effet Doppler peut permettre I'anayde
la vascularisation et rechercher une éventuellean@@ogenese mais I'échographie est dans cette
situation insuffisante et il est alors nécessagr@alrsuivre par d'autres investigations.

Avantages de I'échographie avec produit de congrést, 12)
L’échographie avec produit de contraste est ré@l@éec un produit de contraste a distribution
vasculaire (Sonovue®) au contraire des produitgalgraste pour le scanner et I'lRM qui ont une
distribution vasculaire et interstitielle. La tigsute résolution temporelle (16 a 20 images/s) peda
visualiser en temps réel I'arrivée du produit detcaste au sein de la l1ésion et de déterminer siai
lésion est hypervasculaire ou non, si la prise a@raste est centripéte ou centrifuge. Il s’agirsl
d'un examen centré sur la lésion. Elle est intémetes pour conforter le diagnostic d’hémangiome,

d’hyperplasie nodulaire focale ou adénome ou peétisypervascularisation d’un nodule sur cirrhose



sans avoir recours a une imagerie supplémentaippsamt souvent des délais d'attente longs et
générateurs d’angoisse. L'absence d'irradiaticseatéphrotoxicité sont également des arguments qui
plaident en faveur de son utilisation pour desgpédis jeunes et en age de procréer.

Limites
Les limites de I'échographie sont liées a I'expdcee de I'opérateur, I'échogénicité du ou de la
patiente, des caractéristiques de I'appareil. Logchphie permet de trés bien différencier les
contingents liquidiens des contingents tissulainesis est limitée pour la caractérisation précisge d

différents contingents tissulaires : fibrose, tisenjonctif ......

Scanner sans et avec injection 1V de produit de ctraste iodé (5)

Technique
La réalisation d'un scanner pour I'exploration dulésion focale hépatique nécessite I'obtention de
plusieurs acquisitions successives avant et apj@dion de produit de contraste iodé intraveineux.
Une acquisition initiale est obtenue avant toutedtion de produit de contraste a la recherche
d’hyperdensités ou d’hypodensités spontanées. Etdgnsité spontanée peut orienter vers des
calcifications ou une hémorragie intra-lésionngllggure 1), I'hypodensité correspondant a un
contingent graisseux liquidien ou fibreux. Si lésprde densité au sein de la lésion est négatdle, c
correspond a un contingent graisseux (Figure 2sduee la Iésion est de petite taille, ces mesumess s
de réalisation difficile.
Aprés injection de produit de contraste intraveigguusieurs acquisitions successives sont obtenues
Le temps artériel précoce est reconnaissable @aussbment maximal et isolé de structures arté&ielle
(10 a 15 secondes par rapport a I'injection). €t est de fournir une cartographie artérielleipgd
Ce temps met en évidence les vaisseaux artérialsiciers d'une tumeur comme dans I'hyperplasie
nodulaire focale (Figure 3). Le temps artériel &f ou temps de remplissage portal 15 a 25 secondes
apres linjection se traduit par un rehaussemeuie isles branches portales intra hépatiques sans
rehaussement majeur des sinusoides ni des veisebépatiques. Cette phase permet d'apprécier
I'angiogenese en périphérie des lésions malignésagtases, cholangiocarcinome intra-hépatique) ou
bénignes (lacs vasculaires périphériques des héameg) ou infectieuses en cas d’abces. Le temps
portal ou porto sus hépatique se situe 70 s ajimgection. La phase d’équilibre est réalisée 2 m@in
apres l'injection. Elle correspond essentiellengeid dilution du produit de contraste dans le vaum
sanguin circulant et dans les espaces extra-vasasila

Avantages
Les scanners actuels possedent une excellentaitiéaaspatiale avec des acquisitions isotropiques
submillimétriques. Les temps d’acquisitions soastcourts : 6 a 8 s pour une exploration abdomino-
pelvienne. Avant injection sont facilement indivadigables les calcifications, les plages
hémorragiques, la graisse et les pathologies dehartge (maladie de Wilson, stéatose,

hémochromatose). Le scanner est particulieremeééteissant pour la détection et la caractérisation



des lésions hypervasculaires. Lorsqu’une lésiom@iphypodense au temps portal, cette hypodensité
peut correspondre a demntingents trés différents : liquidien, fibreuxssu trés cellulaire peu
vascularisé (lymphome, granulomes, tumeur conjeagtnécrose ...

Limites
L’exploration dynamique d’'une Iésion nécessitedalisation de plusieurs acquisitions (en moyenne 3)
qui génere une dose d'irradiation non négligeablet Elément doit étre pris en compte principalémen
au sein d’une population jeune pour lesquellestdtgauméthodes d’'imagerie non irradiantes apportent
de plus des éléments sémiologiques plus discrintsnégchographie avec produit de contraste et
IRM).
De plus la mise en évidence du contingent fibresix iesuffisante en raison de la résolution en

contraste modérée du scanner sur les acquisitodives.

IRM sans et avec injection IV de chélate de gadoliom (5)

Technique
Une IRM hépatique doit étre réalisée avec un aemaimbre de séquences indispensables pour la
caractérisation tumorale. Les séquences pondér@esont réalisées en respiration libre avec
adjonction d’'une saturation de graisse permettantréduire les artéfacts de mouvements et
d’améliorer le contraste foie-lésion. LEsion peut alors apparaitre en hypersignal T2véatgnt a
celui du liquide céphalo-rachidien et corresponaélrene Iésion kystique ou angiomateuse, ou en
hypersignal T2 de type tissulaire et corresporRdume masse solide : adénome, métastase, CHC ou
en iso signal ce qui plaide en faveur d’'une hyjasip nodulaire focale. En cas de lésion kystigse |
séquences fortement pondérées T2 (de type choMRjigpermettent de fournir des éléments
intéressants sur leur aspect, leur paroi (aspechiende pain de I'échinococcose) et préciser une
éventuelle communication de la lIésion avec less/bikaires intrahépatiques (maladie de Caroli).
Méme s’ils sont plus rares, les contingents muceidayxoide apparaissent également en hypersignal
T2 de type liquidien. Les séquences pondéréesvahtanjection sont réalisées avec deux TE
différents (séquence double écho) afin de recheraheéventuel contingent de stéatose (13). Les
séquences pondérées T1 avant injection peuventégtiieées avec et sans saturation de graisse pour
mettre en évidence une lésion graisseuse de tygmnayolipome ou lipome. L’hypersignal en
pondération T1 persistant lors d'une séquence aagation de graisse permet d’orienter vers une
Iésion hémorragique ou a contenu protidique élewgcine, ou métastase de mélanome).
Apres injection de chélate de gadolinium intravaijedes acquisitions successives sont obtenues :
phase artérielle, phase portale et post équilibéeqee (14-16) et des acquisitions tardives (16 a 1
min apres injection) qui permettent de traqueelaussement tardif du contingent fibreux (17).

Avantages



Technique non irradiante et dotée d’'une excelle@salution en contraste, I'IRM est I'examen de
choix pour caractériser les différents contingééssonnels d’'une lésion focale et de différences |

contingents liquidiens, hémorragiques, graisseygetvasculaires et fibreux.

Limites
La résolution temporelle de I'lRM est inférieuredlle de I'échographie avec injection de produit de
contraste et sa résolution spatiale inférieurell@ du scanner.
Son accessibilité en France est également limitdesedélais d’obtention d’'un rendez vous sont
souvent tellement importants que cela devient léérer majeur dans le choix de I'examen

complémentaire.

Savoir reconnaitre les différents contingents Iésimels et ceux qui

composent une Iésion bénigne

D’'une facon générale, les lésions bénignes n'engemdpas de réaction de I'héte. Il n’existe
habituellement pas de dilatation des voies bilsainé de thrombose vasculaire concomitante. Les
Iésions bénignes peuvent refouler les structurgsadtes si elles sont trés volumineuses maisleans

envahir.

Lésions a contingent liquidien

Le kyste biliaire ou kyste simple (18-20)
Il s’agit de la lésion bénigne la plus fréquentes Lkystes biliaires sont dans la grande majorigé de
cas, asymptomatiques, et souvent multiples. Lel@naub est de les caractériser avec certitude afin de
ne pas imposer des examens d'imagerie supplémentésr peuvent se compliquer de maniéere
exceptionnelle : hémorragie intra kystique (21,,2Rfection et parfois méme compression des
organes de voisinage s'ils sont volumineux.

- Aspects en imagerie
Le contingent liquidien est facilement analysé eho§raphie car anéchogene avec renforcement
acoustique postérieur. En IRM il apparait en hyipeed en pondération T2 et hyposignal en
pondération T1. En scanner le contingent liquiddehhypodense avant injection. Apres injection de
produit de contraste, aucune prise de contrastt née tant en scanner qu’en IRM. Aucun septum
n'est présent et la paroi est fine. Ces Iésiondéggnérent jamais et ne justifient aucune surneda

- Pieges diagnostiques
La plus grande difficulté réside dans la différation entre un kyste biliaire et un kyste hydatigee
type I. En cas de Iésion parasitaire, la paroi egipglus épaisse dans la majorité des cas (Fgure
Il ne faut également pas confondre kyste biliaireystadénome biliaire (23). Celui-ci est une Iésio

kystique développée a partir des voies biliairgzrésente a la différence du kyste biliaire unuesde



dégénérescence maligne. Il est multiloculaire. &egtés contiennent un liqguide mucineux. Il faut
dans cette hypothése s’attacher a rechercher dissrts internes, des nodules muraux et des lésions
charnues prenant le contraste. Le diagnostic éifitéel entre les deux lésions peut étre délicat en
scanner dont la résolution en contraste médiocre paamet pas d’'objectiver les cloisons.
L’échographie et surtodtRM objectivent ces cloisons internes et le cantenucineux peut entrainer
une discréte augmentation du signal sur les ségsepandérées T1 avant injection de produit de
contraste avec saturation de graisse.

- Attitude pratique
L’aspect des kystes biliaires étant caractéristignechographie, aucune autre méthode d’imagerie
n'est habituellement pratiquée. Mais lorsqu’uneoléshypodense est découverte lors d’'un scanner
dans un contexte de néoplasie, on peut proposeéalser une échographie afin de confirmer la
nature strictement liquidienne de la lésion (notamitorsqu’elle est de taille infra centimétriqadin

de ne pas les confondre avec un petit hémangionme®unétastase fibreuse.

Autres lésions kystiquews!'il faut savoir reconnaitre:

- les complexes de Von Meyenburg (Figure 5) (24)
Il s’agit d’'une anomalie congénitale de développenties petits canaux biliaires intra-hépatiques. |l
sont le plus souvent asymptomatiques et de décieufggtuite. Ils sont disséminés dans I'ensemble du
parenchyme hépatique et sont de petite taille 1f2¥8. En échographie, ils apparaissent anéchogénes
et en IRM aisément reconnaissables par leur agpettypersignal T2 et sans rehaussement aprés
injection de produit de contraste. En scanneréls/pnt étre interprétés a tort comme de petitésies
secondaires et dans un contexte néoplasique, doestaitable de réaliser une échographie et/ou une
IRM pour confirmer leur nature purement liquidienne

- les kystes péri-biliaires (Figure 6)
Ceux-ci sont parfois considérés a tort comme ulagadion des voies biliaires intra-hépatiques. &itu
de part et d’autre des branches portales dansaextes évocateurs (cirrhose, polykystose hépato-
rénale), ''RM permet de mettre en évidence la sérgie discriminante avec cet aspect classique dit
en « chapelet » des kystes situés de part et d’dets branches portales.

- la maladie de Caroli (25)
La maladie de Caroli correspond a une ectasie conwawte des voies biliaires intra-hépatiques
associée a de multiples dilatations sacculairesobsiructives (type V de la classification de Tajan
C’est une maladie rare de transmission autosondquénante dont le diagnostic se fait chez I'enfant
et au cours de la seconde et troisieme décadee @ettmalie congénitale peut étre associée a une
fibrose hépatique congénitale (correspond alorsyadrome de Caroli), & un kyste du cholédoque ou
une polykystose rénale. Cette pathologie peut sgpliquer de calculs (34%), de stase biliaire avec

cholangite récidivante, d’abces et d'un cholangicc@me. L’hypertension portale ne survient que



dans le cas d’'un syndrome de Caroli. L'IRM s’at@céhrechercher une éventuelle communication
entre les multiples lésions kystiques et les vbikaires intra-hépatiques.

- la polykystose hépato-rénale (20)
La polykystose hépato-rénale associe des kystestigéps et rénaux multiples. Le pronostic est rénal
guelle que soit l'atteinte hépatique. Les kystes-Ipéaires sont fréquemment associés a cette
pathologie. En I'absence d’atteinte rénale, la gmés de multiples kystes hépatiques est appelée

multikystose hépatique dont le pronostic est egoell

Lésions a contingent vasculaire
L'’hémangiomg?26) est la tumeur bénigne la plus fréquente (0ad® la population). Il s’agit d'une
Iésion constituée d’'une prolifération bénigne dsuivasculaire constituée de multiples petitest&svi
remplies de sang. Lorsqu’ils sont de grande tailfepeut retrouver des plages de nécrose, de éibros
ou des calcifications.
Histologiqguement il existe deux types d’hémangiomeaverneux ou capillaire, ce dernier étant
beaucoup plus rare ; leur taille est stable et patier de quelques millimetres a vingt centimetres
Lorsqu’ils sont de grande taille, ils peuvent éggponsables de complications (4,5% a 19,7% d¢s cas
a type d’hémorragie, d’effet de masse sur les &tres adjacentes, et de torsion en cas d’hémangiome
pédiculé. Les hémangiomes sont souvent multiplee efégénérent jamais.

- Aspects en imageri6) :
La découverte et le diagnostic sont établis dansdgeure partie des cas en échographie : masse
hyperéchogene avec renforcement acoustique pastériersque les aspects sont atypiques, aspect
hypoéchogéne, hétérogéne..., une échographie aveluiprde contraste ou une IRM doit étre
proposeée.
L'IRM permet d'objectiver un hypersignal franc dgeé liquidien en pondération T2 (Figure 7). Aprés
injection de produit de contraste est notée ungepie contraste en mottes périphériques d’intensité
identique a celle de l'aorte avec remplissage @egjf centripéte de la lésion. Sur les phasesviesdi
(au-dela de 10 min) la Iésion apparait completememplie (Figure 8). Les aspects peuvent différer
notamment en fonction de la taille. Lorsqu’ils sentumineuy, ils sont hétérogenes et des cloisons
internes peuvent étre observées. Lorsqu’ils sorgdtite taille (< 2 cm), le scanner peut étre pris
défaut pour la caractérisation et I'lRM s’imposeralcomme I'examen de choix.
Les séquences les plus récentes permettent l'dggiisolumique avec coupes natives fines apres
injection de produit de contraste et permettenbj@ctiver la prise de contraste en mottes. Darte cet
situation, il est tres fréquent d’observer unaufestartério-porte (27).

- Pieges diagnostiques
L’échographie et le scanner peuvent étre pris dautiour la caractérisation et 'IRM est donc
'examen de choix, surtout en cas de lésion némplasconnue. Les erreurs diagnostiques les plus

fréquentes concernent la différenciation entre lés@mn secondaire hypervasculaire de petite tédlle



2 cm) et un hémangiome de petite taille a fluxaagFigure 9) (27). Dans cette situation, on ne not
pas de rehaussement en mottes périphériques puiliggimangiome a flux rapide a pour
caractéristique de se rehausser complétement aguisition précoce. Ce sont les séquences plus
tardives qui permettent d’objectiver la persistadaeroduit de contraste intra Iésionnel (« pookihg
caracteéristique de 'hémangiome alors que les n@as présentent un lavage central au temps portal.
Lorsgqu’ils sont volumineux, les hémangiomes ont gignal hétérogene sur les séquences en
pondération T2. lls peuvent étre le siége de néciikémorragie et ou de calcifications (26-28).
Une rétraction capsulaire peut étre également ptéset il faut alors les distinguer des
cholangiocarcinomes intrahépatiques, des métastades cancers colo-rectaux et des
hémangioendothéliomes épithéloides, tumeurs a tameposante fibreuse responsable de cet aspect
rétractile (26-28).
Une dilatation des voies biliaires peut éventuedieimétre constatée, secondaire a de volumineux
hémangiomes de topographie centrale et prochelehdypatique.
La forme scléreuse ou hyalinisée d’'un hémangionu Eprésenter le stade ultime de son involution.
Les structures vasculaires sont remplacées paissu fibreux hyalin. Le rehaussement en mottes
périphériques est alors absent et le diagnostférdiftiel avec une métastase a forte composante
fibreuse s’avére particulierement délicat.

- Attitude pratique
Aucune surveillance n’est nécessaire en cas denlésiérieure a 3 cm évocatrice d’hémangiome en
échographie. Si la Iésion est supérieure a 3 gmésente des atypies, une IRM pourra étre proposée.
Si la lésion est de grande taille, 1a encore und Bera trés largement préférée a une exploration

scanographique.

Lésions a contingent tissulaire : tumeurs hépatocgires bénignes

Il existe deux types de tumeurs hépatocytaires go@si: I'hyperplasie nodulaire bénigne et
'adénome. Bien que leur morphologie soit difféegntimagerie ne permet pas toujours de les
différencier (29, 30).

Hyperplasie nodulaire focale (31,32)
La découverte de ces lésions est souvent forttwiteeedoit pas conduire a empiler de multiples
examens. Lorsqu’une Iésion focale est découvere ahe patiente jeune, il faut raisonner par ordre
de fréquence. La lésion la plus fréquente est Bnglasie nodulaire focale : il faut s'attacher &tmse
en évidence les éléments sémiologiques discrimsnant
L’échographie avec produit de contraste permet darcertain nombre de cas de visualiser la prise de
contraste intense débutant par le centre de lariégice a sa haute résolution temporelle (Fighye 1
En IRM, cette lésion apparait en isosignal T2 asieatrice centrale en hypersignal T2 (Figure 11).

En hyposignal T1, la prise de contraste apres tiojedntraveineuse de chélate de gadolinium est



intense, homogéne (quelle que soit la taille dédeon) au temps artériel (Figure 12). Sur la phdes
post équilibre, on peut voir apparaitre les trawdes$ibrose (Figure 13) et a la phase tardive (16 a
min apres injection), le rehaussement de la dteatentrale (Figure 14).
Il est possible d’optimiser la mise en évidencend'lésion bénigne hépatocytaire avec I'utilisatien
produit de contraste hépatospécifique (Mn DPDP- ga#mdipir-Trisodium Teslascan ® - General
Electric Healthcare). Les hépatocytes sains soptésapar ce produit de contraste et le foie sain
apparait ainsi rehaussé sur les séquences ponddréethyperplasie nodulaire focale peut voir son
signal se rehausser car elle est composée d’hépesosains. Ce rehaussement n’est pas pour autant
spécifique car d’autres lésions peuvent voir légma se rehausser comme par exemple 'adénome ou
le carcinome hépatocellulaire bien différencié (33)
Dans 20% des cas, I'hyperplasie nodulaire focalagsociée a des hémangiomes (34,35), prévalence
qui est supérieure a celle constatée dans la piogpuigénérale. Le mécanisme physiopathologique qui
pourrait expliquer cette association serait unemnalie de suppléance de vascularisation hépatique
segmentaire qui entrainerait une hyperplasie sed@ndt serait a I'origine du développement de ces
Iésions bénignes.

- Pieges diagnostiques
Le diagnostic différentiel principal est le caraim® fibro-lamellaire dont la cicatrice centrale se
présente en hyposignal T2 car composée de cataifisa(Figure 15) (36). Son rehaussement a la
phase artérielle est moins intense et plus hétéeoga’une hyperplasie nodulaire focale et son $igna
en pondération T2 est hétérogéne en discret hgmedsiFigure 16).
Les principales difficultés diagnostiques sontdi€ela taille de la lésion. Lorsqu’elle est de tpeti
taille, elle ne présente pas de cicatrice centrBle.grande taille et confluentes avec d'autres
hyperplasies nodulaires focales, elles peuvent mitaeithentiques Iésions tumorales malignes.
L’enjeu diagnostique le plus important est le dzgjitc différentiel avec 'adénome compte tenu de
'abstention thérapeutique pour I'hyperplasie nadhel focale et de la sanction chirurgicale pour
'adénome.
L’entité hyperplasie nodulaire focale télangieajasi est a considérer comme un adénome car elle a

un profil monoclonal (37).

Adénomes (38-40)
L'adénome est constitué d’hépatocytes sains agenca#avees mais sans espace porte. Les capillaires
peuvent étre dilatés, ce qui explique le risqueugéure hémorragique.
Sa fréquence est inférieure a celle de I'hyperplasidulaire focale (10 fois plus rare). Il est ¢dé
comme une néoplasie bénigne car les hépatocytds goimstituent sont monoclonaux.
Histologiqguement, on peut noter de gros vaissealx périphérie de la tumeur qui apparait ainsi
vascularisée a partir de la périphérie. Il est fepéo par un traitement oestrogénique ou une

contraception fortement dosée. Il se révele soupantune nécrose ou une hémorragie ; il peut



éventuellement dégénérer vers un carcinome hépgdtdaire dont I'appréciation exacte reste difcil

a préciser. Le risque de transformation malignaiséeaucoup plus élevé en cas d’adénome lié a
'administration de stéroides anabolisants ou ag@himues et en cas d’adénomes compliquant une
glycogénose de type I.

- Aspects en imagerie
Les adénomes ont des aspects extrémement varigbl€&shographie, il peut apparaitre homogéne ou
hétérogéne. La présence d'une composante hétérajgme la présence de graisse et la présence
d'une composante hypoéchogéne la présence de aé8uwsle scanner avant injection, 'adénome est
hypodense dans la majeure partie des cas, prasentéhaussement hétérogéne a la phase artérielle et
devient iso- ou hypodense a la phase portale ggroraau parenchyme hépatique secondaire au
drainage dans les veines sus-hépatiques.

L'IRM est une excellente méthode pour la mise endeénce des contingents graisseux et
hémorragiques au sein des lésions tumorales et pette raison elle est considérée comme la
meilleure méthode pour la caractérisation des adéroSur les séquences pondérées T1, I'adénome
peut apparaitre en hypo- ou hypersignal. Celuiagidit le contingent hémorragique s'il persiste sur
les séquences avec saturation de graisse (FigygreLd7graisse intra-hépatocytaire est facilement
objectivée par les séquences dites « en phasem<«ebpposition de phase » car la Iésion contet@nt

la graisse intra-hépatocytaire voit son signal &'sder sur les séquences dites en opposition de pha
(Figure 18) (12). L'adénome apparait souvent ewgreishypersignal T2 hétérogéne traduisant les
multiples remaniements intralésionnels (Figure L8)rehaussement de ces Iésions est également trés
variable, il présente une prise de contraste adas@ précoce d’acquisition avec lavage de la |égion

les acquisitions plus tardives dans le temps. Lresmalies suivantes : hétérogénéité de la Iésion
(Figure 20), capsule périphérique et hypersignahtgmé sur les séquences en pondération T1 ont été
observées chez 90 % des patients et 88 % des adgénom

En fonction de leur sémiologie IRM, il est possible classer les adénomes en trois catégories (40,
41) .

- les adénomes stéatosiquespparaissent en discret hypersignal T1 avececthutsignal sur
les séquences dites en phase et en opposition aie @t présentent un rehaussement a la phase
artérielle avec lavage sur les acquisitions pludives.

- les adénomes péliotiquede plus grande taille ils sont hypointenses lear séquences
pondérées T1 présentent un rehaussement a la atéselle persistant a la phase portale etesur |
acquisitions tardives.

- les adénomes a forme mixtéeur taille serait plus élevée et combinent danilogie des
adénomes stéatosiques et péliotiques.

Les patients porteurs d’'une glycogénose de typet luae fréquence plus élevée de survenue d’'une
forme patrticuliere la polyadénomatose (> 10 adémsdrmeec un risque accru de dégénérescence (42).

- Pieges diagnostiques



Il nest pas possible par I'imagerie de difféeremc@ec certitude un adénome d’'un carcinome hépato
cellulaire bien différencié sur foie sain (43). &anction thérapeutique est la méme puisqu’il s'agit
d’'une intervention chirurgicale dans les deux situmes.

- Attitude pratique
L’adénome et I'hyperplasie nodulaire focale sont diecouverte fortuite par une échographie
demandée pour un bilan étiologique de douleursadpigues ; dans la majeure partie des cas,
'association de douleurs abdominales non spéafiget de modifications minimes de la biologie
hépatique motivent la demande de I'’échographie.
Lorsqu’une lésion tissulaire est découverte en gaphie, il faut compléter 'examen soit par une
échographie avec injection de produit de contrastn d’acquérir la certitude de
I'hypervascularisation de cette Iésion et d’autagt sa cinétique de rehaussement (prise de cantrast
centripéte ou périphérique). Si cet examen ne @atréalisé ou n'est pas informatif, I'IRM doitet
réalisée avec I'ensemble des séquences nécesaaleesaractérisation des différents contingents.
Deux situations peuvent alors se présenter : l@gibyperplasie nodulaire focale est typique, dst
pas nécessaire de poursuivre par une biopsie nirgasurveillance. Si les critéres radiologiques ne
sont pas typiques, cette Iésion peut correspondueeahyperplasie nodulaire focale atypique, un
adénome ou un carcinome hépato cellulaire surdaie. Dans cette situation, une biopsie peut étre
proposée si la lésion est accessible. Si I'exan®ogathologique affirme le diagnostic d’hyperpasi
nodulaire focale, les investigations s’arrétentSale résultat est incertain, I'intervention chigicale

avec biopsies per-opératoires est nécessaire affirrder ou d’affirmer la bénignité de la Iésion.

Lésions a contingent tissulaire : tumeurs mésenchyateuses inhabituelles (44)

Il existe d’autres tumeurs solides mais de survaxgeptionnelle.

L’hamartome mésenchymateua une double composante solide et kystique, ceégae canaux
biliaires, hépatocytes, et tissu mésenchymateworbespond plus a une anomalie de développement
gu’'a un vrai néoplasme. Il survient plutdét chentant (4 mois — 2 ans), il est tres rare chez Itadu

En imagerie, il se présente sous la forme d’'unesenaslide au sein de laquelle on individualise de
multiples kystes de petite taille.

L’angiomyolipomesst une tumeur bénigne composée de tissu adigeurpscle lisse, et de vaisseaux
a parois dystrophiques avec parfois des plagesnditapoiese extra-médullaire. Le contingent
graisseux varie de 10 a 90 % au sein des angiopoyoks. Dans un petit nombre cas, il est associé a
une sclérose tubéreuse de Bourneville. Le scarerengt de confirmer le contingent graisseux avec
des valeurs négatives mais assez frequemmentiésitiae est hétérogene. L'IRM permet d’objectiver
facilement la présence de graisse grace a laatalisde séquences sans et avec saturation deeggrais
Les diagnostics différentiels de ces lésions adorttingent graisseux sont I'adénome, les métastase

de néoplasmes tels que le carcinome hépatocediulaitératome malin, et le liposarcome.



Le myofibroblastomeest encore appelé pseudo tumeur inflammatoirete ésion tissulaire est
constituée d'un stroma fibreux, de myofibroblastéfiltration inflammatoire chronique et une
absence totale de dysplasie. Cette lésion estuedlbinent solitaire. En imagerie, le diagnostic
différentiel avec un cholangiocarcinome et des siates fibreuses est délicat a faire en raison de
'importance du contingent fibreux.

L’hémangioendothéliome épithélioigst une tumeur hépatique rare de faible gradealigmité. Ces
Iésions sont habituellement multifocales et lesutesl peuvent confluer en périphérie et peuvent
entrainer une fibrose progressive et des caldifioat L'IRM objective des Iésions qui apparaissamt
discret hyposignal sur les séquences pondérées [Eliresignal est trés hétérogene sur les séquences
pondéréesT2. Aprés injection, on peut noter un rehaussenpgEmiphérique associé a une fine
couronne avasculaire qui correspond a la zone phaud@tion entre la Iésion et le foie sain. La ferm

multinodulaire ne peut étre distinguée d’'une maladétastatique diffuse.

Conclusion

La démarche diagnostique consiste & savoir retwarias principales lésions bénignes. En cas de
doute diagnostique, I'échographie avec injection pteduit de contraste ultrasonore et I'IRM
permettent d’apporter des éléments discriminantingats.

Dans un certain nombre de cas, I'échographie gmrteet de résoudre le diagnostic. Il faut restes tr
prudent dans linterprétation pour toutes Iésionssentes dans un contexte de néoplasie, pour les
Iésions de taille inférieure a 2 cm et les lésibpgodenses en scanner qui apparait I'examen le plus
limité pour la caractérisation Iésionnelle. On it gas hésiter a réaliser une IRM au moindre doute

afin de limiter au maximum les biopsies percutargidss interventions inutiles.
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Figurel. Scanner sans injection. Coupe axiale ektignsité spontanée au sein d’une Iésion
focale du segment VI : Contingent hémorragique.

Figure 2. Scanner sans injection. Coupe axialgioméhypodense traduisant son contingent
graisseux.




Figure 3. Scanner : aprés injection de produit detraste ; phase artérielle ; rehaussement
homogéne de la lésion du segment VIl correspondanbe hyperplasie nodulaire
focale. Individualisation de I'artere nourriciengr $es reformations multi planaires.

Figure 4. IRM : Coupe frontale de 7 mm (Single SRast Spin Echo Te eff court).lésion
kystiqgue multicloisonnée a paroi épaisse (en hygpas) fleche : Kyste hydatique.



Figure 5. IRM séquence de Cholangio IRM fortemenhdg&rée T2. Multiples lésions en
hypersignal T2 disséminées dans I'ensemble du phyeme hépatique : Complexes
de Von Meyenburg.

Figure 6. IRM séquence de Cholangio IRM fortemeahd@rée T2 (coupe axiale) Kystes
infracentimétriques disposés de part et d’autréaderanche portale gauche : Kystes
péri biliaires



Figure 7. IRM séquence pondérée T2 avec saturddaraisse. Lésion en hypersignal.

Figure 8. IRM coupes axiales. Aprés injection délate de gadolinium intraveineux. Cinétique
de rehaussement typique des angiomes : prise deastanpériphérique en mottes,
puis rehaussement progressif centripéte de lanésio



Figure 9. IRM : Angiome a flux rapide. Persistapceduit de contraste au sein de la lésion sur
I'acquisition tardive (réalisée a 5 min).

Figure 10. Echographie de contraste : prise de@stet centripéte de la Iésion : hyperplasie
nodulaire focale. (Images Pr C.AUBE — CHU Angers).



Figure 11. IRM coupe frontale. Aspect en hyperdidrtade la cicatrice centrale. Rehaussement
tardif de celle-ci sur I'acquisition a 15 min.

Figure 12. IRM coupe axiale aprés injection prodaie contraste: phase artérielle.
Rehaussement massif et homogene de I'ensemble siten (excepté les travées
fibreuses et la cicatrice centrale).



Figure 13. IRM coupe axiale aprés injection de pitode contraste : phase de post équilibre
précoce. Rehaussement des travées fibreuses jfleche

Figure 14. IRM coupe axiale, une heure aprés ilmecRehaussement de la cicatrice centrale.



Figure 15. Scanner aprés injection phase artériebdcification centrale. Rehaussement peu
intense et hétérogene : carcinome fibrolamellaire.

Figure 16. Méme patiente que Figure 15. IRM portiténal 2. Cicatrice centrale est en
hyposignal T2 et la Iésion est hétérogéne discréteren hypersignal.



Figure 17. IRM Coupe axiale. Séquence pondéréepposition de phase) : hypersignal T1
spontanée traduisant le contingent hémorragique.

Figure 18. IRM séquence en phase et en opposiéghdse : abaissement du signal lors de la
séquence en opposition de phase ce qui traduiniingent stéatosique de la Iésion
focale.



Figure 19. IRM en pondération T2. Aspect hétéroghnia Iésion : adénome.

Figure 20. IRM séquence pondérée T1 apres injediéomps de post équilibre tardif :
rehaussement hétérogéne : adénome.






