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ltem 151 + Tumeurs
du foie primitives
et secondaires

|. D#FINITION IV. #L#MENTS DE CARACT#RISATION
II. #PID#MIOLOGIE V. D#MARCHE DIAGNOSTIQUE
IIl. CIRCONSTANCES DE D#COUVERTE

Objectifs p!dagogiques )

Diagnostiquer une tumeur du foie primitive et secondaire.

|. D"FINITION

Une tumeur est une grosseur anormale sans prljuger de son caract're b!nin
ou malin, ni de sa nature nloplasique ou non nloplasique (infectieuse ou para-
sitaire par exemple). Dans le foie, une tumeur se caract'rise le plus souvent par
un nodule de texture difflrente de celle du parenchyme normal. Rarement, le
tissu tumoral infiltre le parenchyme normal sans prendre un aspect nodulaire ;
dans ce cas sa nature est presque toujours maligne. Ce chapitre sera donc prin-
cipalement centr! sur la discussion des l!sions nodulaires du foie, blnignes ou
malignes, nloplasiques ou non nloplasiques.

II. "PID"MIOLOGIE

Les tumeurs du foie les plus frlquentes sont list'es dans le tableau 11.1, par
ordre de frlquence d!croissante dans la population gln!rale de notre pays.

Tableau 11.I. Tumeurs du foie les plus frlquentes.

Kyste biliaire simple

H!mangiome b!nin

Mltastase d'ad!nocarcinome de I'appareil digestif

Autres mltastases de tumeurs solides

Carcinome h!patocellulaire

Tumeurs b'nignes h!patocytaires (hyperplasie nodulaire focale et ad!nome)

Abc"s du foie (bact!rien ou amibien)

! masson.!Lalphotocopie!non'autoris”elest!un!d"lit.
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suite du tableau 11.I. @ | Kyste hydatique

#chinococcose alv!olaire

Autres tumeurs malignes (en particulier, le cholangiocarcinome)

La frlqguence de certaines de ces tumeurs est tr's augmentle en pr!sence

des facteurs de risque suivants :

+ m'tastases de tumeurs solides : cancer extrah!patique, connu ou non ;

+ carcinome h!patocellulaire : h!patopathie chronique au stade de cirrhose
ou de fibrose avancle ;

+ carcinome cholangiocellulaire (cholangiocarcinome) : maladie chronique
du foie ou maladie chronique des voies biliaires en particulier, cholangite
scllrosante primitive) ;

+ kyste hydatique : sujets expos!s par contact avec des chiens en zone
d'end!mie (sud de la France jusqu'au Massif Central, Afrique du Nord) ;
+ Ichinococcose alv!olaire : habitants des zones rurales du Jura, des Alpes,

du Massif Central, des Vosges et des Ardennes ;

+ abc"s # pyog'ne : foyer infectieux intra-abdominal (par exemple sigmo$-
dite, appendicite, pancrlatite, maladie inflammatoire chronique de l'intes-
tin, obstruction biliaire), foyer infectieux extra-abdominal, diab"te ;

+ abc"s amibien : ant!cldent m%me lointain, m%me inapparent d'amibiase
digestive ;

+ tumeur b!nigne primitive h!patocytaire : sexe flminin, et, pour I'ad!nome,
prise prolong'e de contraceptifs oraux.

Chez un patient pris en charge pour tumeur du foie, la mise en !vidence de
ces facteurs de risque influence fortement la d!marche diagnostique.

Pour certains de ces facteurs de risque, des progiraes de d!pistage
peuvent $tre mis en place avant m$me qu'une tumeuwdu foie ne se soit
d!pistle.

C'est le cas :

+ du carcinome h!patocellulaire chez les sujets atteints de cirrhose ;

+ des mltastases hlpatiques chez les patients atteints de cancer, et en par-
ticulier de cancer de l'appareil digestif, du sein, ou de l'ovaire ;

+ des abc"s du foie au cours d'un syndrome septique d'origine ind!termin'e
ou suspect!.

lIIl. CIRCONSTANCES DE D"COUVERTE

Elles sont tr's variles.

Souvent, il n'y a aucun signe :

+ mise en lvidence d'une h!patom!galie par I'examen clinique ;

+ examen d'imagerie abdominale fait pour des manifestations qui ne sont
pas liles # la tumeur (douleur abdominale par exemple) ;

+ d!pistage syst!matique dans une population # risque.

Souvent encore, les signes sont en rapport avec lamaladie cause de la tumeur
du foie :

+ manifestations d'un cancer extrah!patique ;

+ complication, r!v!latrice ou non, d'une cirrhose ;

+ syndrome infectieux d'un abc"s du foie.
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Parfois, les signes sont directement en rapport avec la tumeur :

+ sensation de g%ne ou de pesanteur, ou franche douleur de I'hypochondre
droit ou de I''pigastre ;

+ perception d'une masse de I'hypochondre droit ou de I'lpigastre par le
patient ou le m!decin ;

+ altlration de I'tat g!'n'ral ou syndrome inflammatoire (clinique ou bio-
logique) ;

+ ict"re ou syndrome de cholestase biologique pouvant se limiter # une aug-
mentation de la GGT.

V. "L"MENTS DE CARACT"RISATION

A. Tumeurs b!nignes

Les tumeurs b!nignes du foie non infectieuses (en particulier les plus fr!-

guentes : kyste biliaire simple, h!mangiome b'nin) :

+ ne donnent pas de manifestations cliniques, d'anomalies des tests h!pa-
tiques, ou de syndrome inflammatoire ;

+ except! dans les rares cas o0& elles sont tr's volumineuses (plus de 5 cm
de diam"tre).

Deux situations difficiles sont frlquentes :

+ la tumeur blnigne est d!couverte par un examen fait pour !lucider la
cause de manifestations cliniques ou biologiques qui, en fait, ne lui sont
pas liles ;

+ la tumeur b!nigne est dlcouverte dans le contexte d'un programme de
d!pistage d'une tumeur maligne.

1. Kyste biliaire simple

Dffinition : c'est une cavit! liquidienne pure donta paroi, faite d'une couche uni-
cellulaire d'lpith!llium biliaire, est invisible %irhagerie avec ou sans injection de
produit de contraste vasculaire. La cavit! ne commigue pas avec l'arbre biliaire.
Le liquide kystique est parfaitement limpide : iencontient ni cellule ni bilirubine.
Les kystes biliaires simples sont parfois multiplEen qu'en nombre limit! (< 5).
Lorsqu'ils sont innombrables, il s'agit d'une pojgtose hlpatique ou d'une poly-
kystose h!pator'nale, qui sont des affections hlrldtaires.

Le diagnostic est !tabli sur les donnles de l'image et, en cas de possible exposi-

§ tion % I'hydatidose, sur les rlsultats n!gatifs déssts s!rologiques correspondants :
£ + le contenu du kyste appara&t :

Q

s parfaitement homog"ne, (fig. 11.1 et 11.2),

5 parfaitement an!chog"ne avec un renforcement post!rieur des !chos
g (fig. 11.1),

2 hypodense sur les images de tomodensitom!trie sans injection,

§ fortement hyperintense sur les s!quences d'IRM pond!rles en T2
Lg’ (fig. 11.2).

fg t+ il n'y a pas de paroi d!celable avant ou apr"s injection de produit de
= contraste et la limite avec le parenchyme hlpatiquest parfaitement

2 riguli're.

E

Les kystes biliaires ne n!cessitent aucun traitement ni aucune surveillance.
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a Fig. 11.1. *chographie d'un kyste biliaire. &

Veines
sus hépatiques

'"* Foie

a Fig. 11.2. Kyste biliaire (fI'che) en IRM pond!rle T2. &

2. H!mangiome b!nin

Cette tumeur blnigne est friquente (5 * de la popul ation g'nlrale). Elle est faite
d'une prolifiration de capillaires vasculaires diia Elle est homog“ne, hyper!cho-
g"ne et hypodense sur les images de tomodensitomii sans injection, fortement
hyperintense en T2 sur les images d'IRM (fig. 11.3}ette tumeur se rehausse de

a Fig. 11.3. Angiome en IRM pond!rle T2 (dans la partie postlrieure et droite du foie). &
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fa+on tr's particuli"re apr's injection de produitle contraste par des « mottes »
p'riphlriqgues progressant vers le centre de la tumg apr's injection et finissant
par la remplir totalement (fig. 11.4 % 11.7). Ledrhangiomes b!nins sont parfois
multiples bien qu'en nombre limit! (<5). Les h!mangiomes ne nlcessitent
aucun traitement ni aucune surveillance.

& Fig. 11.4. Angiome en IRM pond!rle T1. a

a Fig. 11.5. Angiome en IRM pond!rle T1 au temps art'riel. &

a Fig. 11.6. Angiome en IRM pond!rle T1 au temps portal. &

! masson.!Lalphotocopie!non'autoris”elest!un!d"lit.
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a Fig. 11.7. Angiome en IRM pond!rle T1 au temps tardif. a

3. Hyperplasie nodulaire focale

Cette tumeur est rare (prlvalence estim!e % 1 *). Il s'agit d'une tumeur b'ni-
gne non nloplasique (polyclonale), correspondant % une rlorganisation nodu-
laire d'une zone de parenchyme h!patique recevantniqguement du sang
artlriel (et donc privle d'apport portal). C'est une tumeur rare atteignant !lecti-
vement la femme en plriode d'activit! g'nitale. Son diagnostic peut-$tre fait sur
la base d'images caractlristiques apr"s injection de produit de contraste vascu-
laire. Il n'y a aucun risque de transformation maligne. L'hyperplasie nodulaire
focale ne nlcessite aucun traitement ni aucune surveillance.

4. Ad'nome h!patocellulaire

Cette tumeur est exceptionnelle (prlvalence estimle % 0,1 *) Il s'agit d'une
tumeur b'nigne nloplasique (monoclonale) d'origine hlpatocytaire. C'est une
tumeur tr's rare favoris!e par la prise prolong'e de contraceptifs oraux. Lorsque
sa taille dlpasse 5 cm de diam"tre, une transformation maligne est possible.
Certaines caractlristiques d'imagerie avant et aprinjection de produit de
contraste vasculaire peuvent permettre de faire le diagnostic sans biopsie.

B. Tumeurs infectieuses et parasitaires
(abc#s et kystes)

1. Abc"s amibien ou bactlrien (pyog"ne)

Il s'agit d'une collection purulente dont I'origine est :

* un embol septique d'origine portale (amibien ou bact!rien) ;

* un embol septique d'origine extraportale, achemin! par voie artlrielle
hlpatique (bact!rien) ;

I'infection d'une voie biliaire obstrule (bact!rien).

La porte d'entrle n'est pas toujours cliniguement manifeste. Elle doit $tre cher-
chle par l'analyse des ant!c!dents, la recherche de signes fonctionnels et de
facteurs de risque, I'examen clinique et les examens d'imagerie. En I'absence
d'orientation particuli're, il convient de commencer par la recherche d'un foyer
intra-abdominal biliaire ou extra-biliaire.

Un syndrome septique marqu! et des douleurs h!patiques, spontan!es ou pro-
voqules par la palpation, sont habituels.

I+
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lls apparaissent sous la forme d'images de petite ou grande taille, uniques ou
multiples, g!n'ralement homog"nes, hypo!chog"nes, hypodenses au scanner.
Un rehaussement plriphlrique apr"s injection de produit de contraste traduit
I'tat inflammatoire du parenchyme avoisinant.

La ponction guidle par !chographie permet de confirmer la collection, de pr!-
lever du matlriel pour examen bact!riologique et antibiogramme, et de vider la
collection. Des tests s!rologiques d'amibiase doivent $tre effectu!ls syst'mati-
quement. En cas d'abc"s amibien, une diminution rage de la fi"vre apr's
administration de m!tronidazole est habituelle ; la diminution de la fi"vre apr's
traitement antibiotique est lente en cas d'abc"s bact!rien.

2. Kyste hydatique

Il est d/ au cestode Echinococcus granulosus

Il s'agit d'une formation parasitaire % contenu liquidien, limitle par une mem-
brane parasitaire et par une coque. Sur la membrane parasitaire se d!veloppent
les scolex, source de la contamination de I'h6te fihitif (principalement le
chien). L'homme est un h6te interm!diaire accidentel et le mouton I'h6te inter-
mldiaire habituel.

Un contact m$me tr"s ancien, avec un chien ayant s!journ! en zone d'end!mie
est un !llment d'orientation.

Le diagnostic est !tabli par I'association d'au moins deux des crit"res suivants :

I+

un contexte !pid'miologique de contact avec un chien vivant en zone
d'end!mie (Afrique du Nord, sud de la France jusqu'au Massif Central) ;
un aspect compatible en imagerie ;

les rlsultats des tests s!rologiques sp!cifiques.

+ I+

8 l'imagerie, il s'agit de tumeurs de petite ou grande taille, uniques ou multiples
pouvant prendre difflrents aspects d'un patient %autre et, chez le m$me
patient, d'un kyste % l'autre, notamment :

un aspect identique % celui d'un kyste biliaire simple ;

un aspect typique lorsque la membrane est d!collle de la coque, ou
flotte dans le liquide du kyste, ou forme des cloisons mieux visualis'es
par I''chographie ou I''RM que par la tomodensitom!trie ;

un aspect tr's classique, lorsque la paroi du kyste est calcifile, totalement
(le kyste est alors mort) ou partiellement.

+ I+

I+

Les tests s!rologiques consistent en la mise en biénce d'anticorps dirig!s contre
des antig"nes parasitaires. Leur sensibilit! approche 90 * mais n'est pas par-
faite. La sp!cificit! est Igalement imparfaite en raison de rlactions crois!es avec
d'autres cestodes. De plus, la plupart des tests ne permettent pas de difflrencier
une infection parEchinococcus multilocularjgl'une infection parEchinococcus
granulosus responsable de I''chinococcose alv!lolaire dont I'aspect en imagerie
est tr's difflrent (voir ci-apr"s). Lorsque les kystes sont morts, les tests s!ro-
logiques diminuent d'intensit! ou deviennent n!gatifs.

La ponction du kyste expose au risque de diss!mination intrap'riton!ale, extr$-
mement grave. C'est pourquoi aucune image kystique intrah!patique ne peut
$tre ponctionnle sans avoir !limin! au prlalable un kyste hydatique par des
tests slrologiques et 'anamnse.

3. #chinococcose alvlolaire

Elle est due au cestodé=chinococcus multilocularis
Elle consiste en une formation parasitaire % contdiguidien, constitule de
visicules de tr's petite taille (quelques mm). L'h6te d!finitif est le renard ou le

! masson.!Lalphotocopie!non'autoris”elest!un!d"lit.
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chien. L'homme est un h6te interm!diaire accidentel. Les petits rongeurs sont
les h6tes interm!diaires habituels.

Une profession rurale ou un contact permanent avec un chien, pour les habi-
tants des zones d'end!mie (habitants des zones rurales du Jura, des Alpes, du
Massif Central, des Vosges et des Ardennes) sont des !l'ments forts d'orienta-
tion. On ne parle plus de la consommation de baies situles au ras du sol.

Le diagnostic est 'tabli par I'association d'un aspect compatible en imagerie et
d'un contexte !pid!miologique compatible ou des r!sultats des tests s!rologi-
ques splcifiques.

Les images, mises en lvidence par Ichographie, tomodensitom!trie ou IRM,
sont nodulaires ou infiltrantes, d'aspect solide en raison de la petite taille des
visicules, et simulent une tumeur maligne quand il y a invasion ou constriction
des vaisseaux sanguins et=ou des voies biliaires.

Les tests slrologiques consistent en la mise en hiénce d'anticorps dirig!s
contre des antig'nes parasitaires. Leur sensibilit! approche 90 * mais n'est pas
parfaite. La splcificit! est !galement imparfaite en raison de rlactions crois!es
avec d'autres cestodes. De plus, la plupart des tesie permettent pas de
difflrencier une infection parEchinococcus multilocularisd'une infection par
Echinococcus granulosufredite].

C. Tumeurs malignes

Elles peuvent %tre :

+ totalement asymptomatiques ;

+ ou donner les manifestations suivantes, parfois slv'res :
- de syndrome tumoral (douleurs h!patiques, h!patom!galie, ict"re),
- de d!compensation d'une maladie chronique du foie (ascite, ict"re,
himorragie digestive par hypertension portale),
- de nlcrose tumorale (simulant un abc"s du foie),
- d'h!morragie (intrah!patique, sous capsulaire ou intrap!riton!ale).

1. Ml!tastases hlpatiques

Les cancers primitifs en cause en cas de mltastasesh!patiques sont, par ordre
de frlquence d!croissante :

+ les ad!nocarcinomes du tube digestif et du pancr!as ;

+ le cancer du sein ;

* les carcinomes anaplasiques (bronchiques en particulier) ;

+ les mllanomes malins ;

+ les tumeurs endocrines.

Les m!tastases h!patiques peuvent $tre uniques ou multiples. Leur aspect varie
en fonction de la tumeur primitive. Tous les aspects sont possibles, y compris
un aspect kystique. Toutefois, il est exceptionnel qu'une m!tastase kystique n'ait
pas une paroi d!celable en imagerie. La mise en lvidence de cette paroi est
donc un !I'ment crucial du diagnostic difflrentiel avec un kyste simple.

L'aspect habituel d'une ml!tastase d'ad!nocarcinome digestif est celui de nodu-
les hypo!chog'nes, hypodenses avant injection de produit de contraste, ne se
rehaussant pas au temps art!riel apr"s injection de produit de contraste vascu-
laire (fig. 11.> % 11.9). Le caract"re multiple de ces I'sions est un fort argument
en faveur du diagnostica fortiori s'il existe d'autres m!tastases ailleurs (pou-
mon, plritoine, ganglions).
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a Fig. 11.8. M'tastases d'ad!nocarcinome (fl"ches noires). TDM au temps portal. &

a Fig. 11.9. Mltastases d'ad!nocarcinome (fl'ches blanches). TDM au temps tardif. &

Il n'est pas nlcessaire d'effectuer de biopsie lorsque toutes les conditions

suivantes sont rlunies :

+ la tumeur primitive est connue et rlcente (<5 ans) ;

+ les nodules h!patiques se sont clairement d!velopp!s apr's le diagnostic
de la tumeur primitive ;

+ leur aspect est hautement compatible avec le diagnostic.

En revanche, lorsque toutes ces conditions ne sont pas rlunies, une biopsie
dirigle est nlcessaire pour un diagnostic de certitle, en particulier si les cons!-
guences pour la prise en charge sont notables.

2. Carcinome h!patocellulaire

a. Facteurs de risque

Il se d!veloppe pratiqguement toujours sur une maladie chronique du foie, habi-
tuellement au stade de cirrhose ou de fibrose avanc'e, quelle que soit la cause
de I'n!patopathie. Au cours de la cirrhose l'incidee du carcinome h!pato-
cellulaire est de l'ordre de 2 % 5 * par an.

! masson.!Lalphotocopie!non'autoris”elest!un!d"lit.
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Les facteurs de risque sont le sexe masculin, I'"?ge, la durle d'volution de la
maladie du foie, l'association de plusieurs causes de maladie chronique du foie
(par exemple alcool et h!patite C), la prlsence d'un diab"te.

b. Manifestations cliniques et radiologiques,
examens de laboratoire

Le carcinome h!patocellulaire se manifeste habitleinent par une complication

de la cirrhose, plus rarement par un syndrome tumoral.

Cette tumeur est vascularisle exclusivement par l'art"re hlpatique, % la diff!-
rence du parenchyme h!patique non tumoral, !galemenvascularis! par la
veine porte. Ces particularit!s expliquent les aspects caractlristiques en imagerie
(tomodensitom!trie, IRM ou !chographie de contraste) : nodule qui apr's injec-
tion de produit de contraste vasculaire se rehausse plus que le parenchyme
voisin au temps art'riel de I'administration (figl1.10), mais devient moins
dense que le parenchyme voisin au temps portal ou veineux (« wash out »)
(fig. 11.11 % 11.13).

a Fig. 11.10. Carcinome h!patocellulaire. TDM sans injection (da ns la partie antlrieure et droite du foie). &

a Fig. 11.11. Carcinome h!patocellulaire. TDM au temps artlriel. &
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"l#ments cliniques + "chographie
TUMEUR DU FOIE

Maladie chronique du foie
NON
Imagerie triphasique "chographie

CHC Totalement ou Purement
Autre tumeur partiellement -
Kyste biliaire

Imagerie triphasique

H#mangiome Dg incertain
M#tastase

Abc$s

Hyperplasie nodulaire focale

En milieu sp#cialis# :

Ad#nome,

Imagerie triphasique : analyse d'une TDM aux temps art#riel, portal et tardif de I'injection IV
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