Sémiologie Imagerie                                                                                                                                     Cours 7


[image: image1.jpg]V. cave inférieure
Lt. coronaire
Lt. triangulaire gauche

Lt. coronaire _
du foie

Bord antérieur
Lt. triangulaire droit
Lobe gauche

Lobe droit Lt. falciforme du foie

Lobe carré
Lt. rond du foie

Fond de la vésicule
biliaire

Bord antérieur




[image: image39.jpg]



[image: image40.jpg]A

v
\\\\\\

=
SiA

%




[image: image41.emf]
[image: image42.emf]

Partenaires
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Sémiologie Imagerie du Foie
L’Examen sera simple et portera sur les principes élémentaires en imagerie. Il durera 40 min et comptera pour 30 points. Il se présentera sous la forme de Cas Cliniques avec une image à décrire puis donner des hypothèses, il y a aussi de petites questions rédactionnelles courtes (ex : Quelles sont les contre-indications à l’injection de produit de contraste iodé ?). L’objectif est de nous préparer au mieux à notre futur métier.
Le Pr. Chevallier nous fera 6h de Sémiologie digestive. 
Le foie est le viscère le plus volumineux, il représente 2 à 3% du poids total de l’adulte. Il a de multiples fonctions et est indispensable à la vie. S’il ne marche plus, on peut faire une transplantation à partir d’un donneur vivant ou cadavérique. Il est indispensable parce qu’il sert de filtre, il aide à la digestion, il stocke, transforme la graisse en sucre.

I- Rappels anatomiques

1) Anatomie générale

Le foie est un organe impair qui pèse entre 1,2 et 1,5 kg à l’âge adulte. Il se situe sous la coupole droite du diaphragme. Il est attaché au diaphragme par des ligaments :

· Les Ligaments suspenseurs du foie ou coronaires droit et gauche : Ces deux ligaments s’appellent aussi les ligaments triangulaires du foie parce que, sur une vue sup, ils sont triangulaires et limitent près de la VCI une partie qui n’est pas péritonisée, qui est sous péritonéale. C’est important parce que lorsqu’on a un épanchement intra-péritonéal, l’épanchement ne va pas jusqu’à la VCI, il s’arrête aux ligaments.
· Le Ligament rond abrite la veine ombilicale, oblitérée à la naissance. Cette scissure avec le ligament rond délimite le lobe droit et gauche du foie
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Le Foie a des rapports avec les organes au voisinage :

· Sous le Foie : Estomac, Duodénum, Vésicule biliaire (dans la focette vésiculaire)

· Sous la partie droite du foie : Angle colique droit
· En arrière : Rein droit
2) Vascularisation

· Le foie a la particularité d’avoir une double vascularisation artérielle et veineuse. La vascularisation artérielle emmène 1/3 du sang au foie et le système porte les 2/3 restant. La balance entre l’apport artériel et l’apport de sang portal se fait en fonction de plusieurs paramètres en particulier en fonction de la digestion. Par ex, au moment de la digestion il y a plus de sang qui revient par le système porte qu’artériel.
· L’artère nait du tronc cœliaque au niveau T12 de l’Ao. Le tronc cœliaque se divise pour donner :
· A gauche : L’Artère splénique 

· En haut : L’Artère gastrique droite ou Artère coronaire stomachique
· A droite : L’Artère hépatique commune qui prend le nom d’artère hépatique propre après l’artère gastroduodénale. L’artère hépatique se divise ensuite en branches droite et gauche puis en branches sectorielles.
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· Les secteurs paramédians droit et gauche
· Les secteurs latéraux droit et gauche
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Tout se suit, l’artère, la veine porte, et les canaux biliaires (non représentés ici). Ils suivent la même segmentation. Le sang porte est amené par le tronc porte qui est le plus gros et qui est postérieur à l’artère hépatique. Le système porte draine tout le sang veineux splanchnique. La veine splénique ramène le sang veineux mésentérique inférieur, le sang de la queue du pancréas, le sang de l’estomac et de la rate. La veine mésentérique sup ramène le sang d’une grande partie de l’intestin. Tout cela se réunit pour former le tronc porte ! Tout ce sang va être filtré une première fois pour notamment transformer les sucres en graisses et les graisses en sucres.

La troisième structure est le système biliaire.

3) Segmentation

Une fois le sang est arrivé dans le foie par ces 2 systèmes, il est filtré puis repart vers la circulation systémique par les veines sus hépatiques ou veines hépatiques. Il y en a 3 principales :

· Veine sus hépatique droite

· Veine sus hépatique médiane

· Veine sus hépatique gauche

Ces 3 veines se jettent dans la VCI rétro-hépatique juste en dessous de l’oreillette droite. Elles sont importantes car elles délimitent la segmentation du foie selon Couinaud (anatomiste français). La segmentation de Couinaud est internationale. Il a divisé le foie en 8 segments. 

· A droite de la veine sus-hépatique droite, on a le secteur latéral droit avec en haut le segment VII et en bas le segment VI. Ces 2 segments sont divisés à la hauteur de la division portale. (Couinaud l’a appelé le secteur latéral droit car il a fait cette segmentation sur des pièces cadavériques étalées sur des paillasses. Or le foie dans le corps n’est pas étalé, il s’enroule sur le grill costal. Donc le secteur latéral droit est postérieur in vivo, on appelle ça la colonne postérieure.)
· Entre la veine sus-hépatique droite et la veine sus-hépatique médiane se trouve le secteur paramédian droit : segment VIII en haut (ndlr : erreur sur schéma) et le segment V en bas
· Entre la veine sus-hépatique médiane et la veine sus-hépatique gauche se trouve le secteur paramédian gauche : représenté par un seul segment faisant toute la hauteur du foie ( Lobe carré = segment IV (parfois divisé en IV haut et IV bas)
· A Gauche de la veine sus-hépatique gauche se trouve le secteur latéral gauche : segment II en haut et segment III en bas
NB : Différence entre foie droit et foie gauche / Lobe hépatique droit et lobe hépatique gauche

· La scissure du ligament rond sépare le lobe hépatique gauche du lobe hépatique droit.
Le lobe hépatique gauche : ce qui est à gauche de la veine sus-hépatique gauche (Segments II et III)

Le lobe hépatique droit c’est tout le reste

· La veine sus-hépatique médiane sépare le foie droit et le foie gauche
L’hépatectomie droite passe par le plan de la veine sus-hépatique médiane

Lorsqu’on parle de lobectomie gauche => on enlève seulement le segment II et III

Lorsqu’on parle d’hépatectomie gauche on enlève les segments II, III et IV

Le dernier segment est le lobe caudé qui est un petit segment appendu à la face inférieure du foie et qui a un drainage veineux propre. Tout le foie se draine par les veines sus-hépatiques, mais le segment I a la particularité de se drainer par de petites veines sus-hépatiques qui se drainent directement dans la VCI. C’est important parce que dans le Syndrome de Budd-Chiari (occlusion des veines sus-hépatiques, thrombose) si les 3 veines sus-hépatiques sont bouchées, le segment I s’hypertrophie de manière considérable et peut pratiquement prendre toute la place du foie avec une atrophie de tout le reste du foie car ce sera la seule partie du foie pouvant encore fonctionner avec un drainage veineux hépatique.
Chaque segment peut fonctionner tout seul, c’est une entité anatomo-physiologique. Lors d’une chirurgie hépatique, on peut enlever 70% du foie. Il faut qu’il reste au moins 30% du foie pour pouvoir vivre normalement car dans les semaines suivant l’ablation, le foie restant va s’hypertrophier et le patient va avoir un fonctionnement hépatique quasiment normal.
Ce qu’il faut retenir : 

· Distinction foie droit-foie gauche, et lobe droit-lobe gauche
· Secteurs et segmentation hépatiques
· Triple réseau vasculaire :

· Apport artériel 1/3

· Apport portal 2/3

· Drainage veineux sus-hépatique
· Variations anatomiques +++ : A coté de cette distribution modale, la plus souvent rencontrée, on a beaucoup de variantes. Les variantes les plus importantes reposent sur la position des branches. On peut avoir des secteurs qui se drainent dans d’autres secteurs,.. Là où l’on a le plus de variantes, c’est sur le système artériel. Sur le schéma une seule artère hépatique est représentée mais on peut avoir jusqu’à 3 ou 4 artères hépatiques. Le plus souvent on a qu’une seule artère hépatique mais dans au moins 20% des cas on retrouve 2 artères hépatiques : une naissant du tronc cœliaque (vascularisant la partie gauche du foie) et l’autre de l’artère mésentérique sup (vascularisant la partie droite du foie).
II- Techniques d’imagerie disponibles

A) Méthodes d’imagerie en coupes

1. Echographie
Première technique d’imagerie lorsqu’on suspecte un problème hépatique chez un patient car c’est une méthode d’imagerie facilement disponible, simple, rapide, pas chère, très fiable, strictement non invasive. Il n’y a pas du tout d’effets biologiques du faisceau ultrasonore (on peut rester longtemps sous une sonde US) contrairement au scanner qui utilise des RX provoquant des radiations ionisantes.

On va avoir un faisceau US (émit par une sonde) qui va traverser nos structures qui ont des impédances acoustiques différentes (cad des capacités différentes à transmettre le faisceau).
Par ex, si le faisceau US rencontre de l’air, il est complétement arrêté et on ne voit pas ce qu’il y a derrière. En revanche l’eau est un très bon conducteur pour les US (l’échographie dérive des sonars). Entre l’eau et l’air il y a tous les intermédiaires. Certains tissus transmettent très bien d’autres moins bien. Une fois que le faisceau a traversé les structures il retourne vers la sonde (à la fois émettrice et réceptrice) et le signal acoustique reçu va être transformé en une image d’échelle de gris.
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· On peut faire cet examen en mode B avec échelle de gris. Cet examen est dynamique, l’image se modifie en temps réel (c’est un gros avantage). Alors que bien souvent l’imagerie est statique, il s’agit d’une image à un instant t. On peut également utiliser certains logiciels qui vont permettre de mieux voir les flux sanguins. C’est ce que l’on appelle le mode Doppler (système calculant la vitesse des éléments partant ou venant vers la sonde, comme un radar).
· On peut avoir l’expression des vitesses mesurées soit sur une échelle de couleurs (=> Doppler couleur) soit sur des spectres, donnant l’évolution de la vitesse dans le temps.
· On peut aussi injecter des produits de contraste dans les veines en échographie.
Le foie normal est une masse homogène formée de fins échos. On dit que le foie a une échogénicité tissulaire. Et si on a une coupe qui passe à la fois par le foie et le rein droit, le foie doit avoir la même echogénicité que le cortex rénal. On va avoir dans le foie des structures tubulaires anéchogènes (purement noir) avec paroi => structures vasculaires.
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NB : En échographie, on regarde le patient par les pieds (comme pour les coupes de scanner)
On peut regarder les vaisseaux, mesurer les flux par la méthode doppler couleur : traditionnellement :

-les flux qui fuient la sonde sont bleus

-les flux qui arrivent vers la sonde sont rouges

On peut aussi inverser les flux vasculaires en mode couleur.

On peut également mettre dans le vaisseau une petite porte, une petite zone d’intérêt où l’on va mesurer précisément les vitesses dans le temps.
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2. Tomodensitométrie = Scanner
On ne le fait pas en première intention. On le prescrit lorsqu’il y a quelque chose de suspect à l’échographie ou lorsqu’on est dans une situation particulière demandant un scanner de première intention.
Cette imagerie utilise des RX comme la radio. On met le patient sur un lit autour de lui un anneau (d’1 m de largeur). Dans cet anneau il y a une sorte de chariot roue sur lequel il y a un tube producteur de RX et à l’opposé des détecteurs. Donc le tube de RX traverse le patient et arrive au niveau des détecteurs. Selon ce qui est traversé le détecteur va être impressionné de manière différente (air, eau, tissus,...).
Il y a 10 – 15 ans on faisait 1 coupe/10 à15 sec => menton-pubis en 20 min par coupe de 1 cm d’épaisseur

Maintenant on a des couronnes de détecteurs très importants : on fait 64 coupes/sec, voire 128 coupes/sec.
Ce qui permet de segmenter le patient en coupe d’1 mm d’épaisseur en 10 sec du menton au pubis.
Grâce au progrès informatique, on peut faire des reconstructions vasculaires, multiplanaires,... de très bonne qualité.

· Le scanner se lit par les pieds 
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NB : -en scanner on parle de densité

-en écho on parle d’échogénicité

-en IRM on parle d’intensité (signal)
· On peut aussi injecter un produit de contraste iodé dans une veine. Il a la propriété d’être opaque aux RX, cad il sera vu en hyperdense (très blanc).

· Le produit de contraste on l’injecte dans une veine périphérique puis il passe dans le système cave supérieur =>oreillette droite => VD => Artères pulmonaires => Veines pulmonaires => Cœur gauche => Ao puis distribué aux organes par le système artériel. Au bout d’un certain temps il y a un retour veineux systémique qui se fait par le système cave et un retour veineux splanchnique par le système porte.

· Pourquoi injecter un PDC (produit de contraste) ?

· rehausser la densité des vaisseaux

· on voit par défaut la présence de calculs ou thromboses à l’intérieur des vaisseaux, il y aura un endroit du vaisseau qui ne se rehausse pas.
· pour le foie, on va augmenter progressivement la densité du foie, par contraste on verra mieux ce qui est pathologique. Par exemple une tumeur du foie se verra mieux avec injection de PDC et on verra comment elle capte le produit => indices pour savoir si la tumeur est bénigne ou maligne.
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Il faut bien reconnaître l’anatomie normale pour reconnaître les choses anormales !
3. Imagerie par Résonance Magnétique
· C’est une très bonne méthode. On ne prescrit pas l’IRM en première intention car c’est beaucoup moins disponible que l’échographie. L’examen est plus long, il y a un problème de disponibilité notamment en France, le temps moyen d’attente est estimé à 23 j. 
· On a un problème d’achat d’IRM car c’est contingenté par l’Assurance Maladie pour maîtriser les coûts de santé. Il faut avoir une autorisation d’installation de l’IRM.
C’est également valable pour le scanner. On se rend compte que cela crée de la pénurie. Nous sommes au niveau de la Turquie en nombre d’IRM par personne. La Suisse est le pays où il y a le plus d’IRM par personne. En Neuro les patients attendent moins car bien souvent l’IRM est l’examen de première intention.
Pour le cerveau, la première méthode c’est l’IRM. Pour le foie, on réserve l’IRM pour des situations que l’on n’arrive pas à régler avec les autres méthodes d’imagerie.
· Il existe des contre indications à l’IRM : Pacemaker car il peut se dérégler (car l’IRM est un champ magnétique avec des ondes de radiofréquence) ce n’est pas grave si le patient souffrent de troubles du rythme pas très grave. En revanche si le trouble du rythme est grave cela peut très mal se terminer. La deuxième contre indication ce sont certains matériaux magnétiques ou ferromagnétiques (Attention car IRM = Aimant de 1 à 3 tesla)
Accident caractéristique : équipe de réa arrive en urgence et entre avec l’obus d’oxygène qui part comme un obus dans le tube d’IRM en arrachant tout sur son passage et casse l’appareil.
Ce qui est très ferromagnétique ce sont les pièces jaunes. Il faut se méfier des personnes bricolant de la ferraille, ils peuvent avoir des petits morceaux de ferraille dans les yeux sans s’en rendre compte cela crée des dégâts. Les éclats d’obus et les balles sont très ferromagnétiques et peuvent partir dans l’IRM et arracher une jambe,...

Mais les prothèses sont compatibles avec l’IRM.

· Rappel principe du scanner : on balaye le patient avec des RX avec ou sans injection. Le produit de contraste est de l’Iode et il est injecté dans une veine périphérique.

· L’IRM est plus compliquée. Le patient et l’anneau ne bouge pas et l’on va pouvoir faire différentes coupes selon des paramètres différents. Ces coupes seront divisées en séquences.
· L’IRM est plus performante que le scanner que ce soit pour le cerveau comme pour le foie, car on a plus d’informations sur l’IRM que sur le scanner. L’IRM est plus spécifique car on peut résoudre plus de problèmes.
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Quand on fait une IRM, on fait des séquences pondérées en T1. Et la sémiologie en T1 est à peu prés pareil que le scanner.
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Il existe plein d’autres séquences, par ex des séquences de diffusion pour le cerveau, ...
Il y a plusieurs séquences, ce qui apporte plus d’éléments. Cela permet d’être plus spécifique et plus sensible
Spécifique= pouvoir de caractériser ce que l’on voit et donner le diagnostic
B) Autres méthodes
1. Opacifications directes artérielles (artériographie), ou veineuses (veinographies)
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Technique où l’on peut mettre un cathéter dans les vaisseaux du foie, soit dans l’A. hépatique, soit directement à travers le foie dans le système porte ou en passant par la veine jugulaire, la VCS, l’oreillette, la VCI, les VSH. 
· On peut mettre des tuyaux puis sous contrôle radiologique, on injecte un PDC iodé opaque aux RX et pendant ce temps on fait des radios et on voit le produit progresser dans les artères, les veines,...

· Avant on le faisait à titre diagnostic. 
· Maintenant on l’utilise qu’à des fins thérapeutiques. (ex pour déverser directement dans le système artériel hépatique, au plus prés des tumeurs des agents les détruisant) 

· On ne fait plus ces gestes uniquement à titre diagnostic. Les méthodes non invasives ont remplacé cette technique.
2. Imagerie isotopique : PET scan au FDG, … 
On va injecter des isotopes et regarder comment ils se fixent. (ce n’est pas l’objet du cours)

Cf. cours de médecine nucléaire
III- Modifications diffuses

A) Infiltration stéatosique
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Le plus fréquemment rencontré. La stéatose est une infiltration de graisse. Cette pathologie est  très fréquente dans les pays développés, du fait en particulier de l’obésité et du diabète, alcoolisme, hépatites…
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Cette stéatose peut influencer le fonctionnement hépatique mais c’est insidieux, cad que cela va l’influencer de manière très progressive (fibrose, dysfonctionnements infra cliniques)

On voit de plus en plus de cancers liés à cette fibrose et liés primitivement à la stéatose.
Anciennement on quantifiait cette stéatose par biopsie hépatique.

Maintenant on dépiste facilement la stéatose et on évalue la quantité de stéatose avec les méthodes d’imagerie.
En échographie, le foie normal a la même échogénicité que le cortex rénal.
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Dans un foie normal les US passent assez bien mais quand on a une forte stéatose, la graisse et les interfaces fibreuses liées à la graisse stoppent progressivement le faisceau d’US donc moins d’échos dans la partie postérieure du foie que la partie antérieure. C’est classique.
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En imagerie, on regarde les anomalies en les comparants à d’autres structures

[image: image69.jpg]



[image: image19]

[image: image20]
On découvre la stéatose lorsque les patients ont de petites anomalies du bilan biologique. On n’a pas besoin de la quantifier précisément. On les classe en minime, modérée, majeure.

C’est important la stéatose, au même titre que l’HTA, ce n’est pas très grave à court terme mais cela peut faire des dégâts 20 ou 40 ans plus tard

On est tous très inégaux face à la stéatose, il y a des gens très gros qui n’en ont pas et des personnes très maigres qui en ont.  La stéatose est très liée à la capacité qu’a le foie à stocker ou déstocker la graisse et l’on sait que le stockage et déstockage de la graisse est très dépendant à l’insuline, le glucagon, à ces hormones.

C’est pour cela que des patients assez maigres qui sont diabétiques peuvent avoir une stéatose très importante.

B) Fibrose

· Deuxième pathologie diffuse. 
· Processus évolutif pouvant aller jusqu’à la cirrhose
· Incidence élevée

· Etiologies principales = alcool, hépatites virales B et C
La fibrose va donner des :

· modifications anatomiques, fibrose, inflammation, nodules précancéreux, carcinomes hépatocellulaires 

Le foie devient irrégulier, bosselé, avec de l’inflammation.
NB : Tout ce qui donne une inflammation chronique dans le corps peut évoluer en dysplasie puis en cancer.

La dysplasie chronique ou l’inflammation chronique est un des modes de genèse des cancers les plus importants.

Possibilité de développer des tumeurs malignes primitives = Carcinomes Hépatocellulaires
· Dysmorphie avec contours hépatiques bosselés (= cirrhose), hypertrophie ou hypotrophie d’une partie du foie, hétérogénéité du parenchyme

· Détection avec la même sensibilité des méthodes d’imagerie (IRM, Scanner,...) en coupes. L’Echographie est souvent suffisante

· Pas de quantification précise possible en imagerie.
La fibrose de stade ultime est la cirrhose !

Pour quantifier la fibrose on fait des ponctions hépatiques ou des tests non invasifs biologiques ou d’élastographie. On ne peut pas l’évaluer objectivement avec l’imagerie non isotopique.

L’échographie du foie normal est très homogène.
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· modifications physiologiques : évolution vers l’insuffisance hépatocellulaire => Coma ou Mort

· Pas de moyen direct avec l’Imagerie non isotopique d’évaluer l’insuffisance hépato cellulaire 

· Evaluation biologique permettant un suivi très efficace (TP = temps de prothrombine, bilirubinémie,...) en nous donnant des indications fiables sur la capacité fonctionnelle du foie.
· modifications vasculaires : Bloc intra hépatique avec HTP (=hypertension portale)

Cette fibrose empêche la bonne circulation du sang entre le système porte et les veines sus-hépatiques (système veineux systémique. 
Normalement le gradient de pression doit être inférieur à 5 mm Hg entre le système porte et le système veineux sus-hépatiques. (Généralement le gradient est de 1 à 2 mm Hg). Lorsque ce gradient est supérieur à 5 mm Hg on dit qu’il y a une HTP et l’HTP peut devenir symptomatique lorsque ce gradient est supérieur à 10 mm Hg.
· Gradient de pression porto-cave > 10 mm Hg (N<5)

· Ascite, Splénomégalie, Augmentation du diamètre du tronc porte (> 12 mm), Dérivations veineuses porto-systémiques (varices œsophagiennes,…)
Varices œsophagiennes = dérivation entre le tronc porte et les veines situées en périphérie de l’œsophage qui vont se drainer dans le système cave supérieur par la crosse de l’Azygos.
Ces varices œsophagiennes sont responsables de décès chez les patients cirrhotiques car elles peuvent se rompre et donner des hémorragies digestives assez souvent mortelles.
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NB : Rappel des différentes densités en Scanner :
· tissulaire

· calcique (cotes, conne vertébrale,...)

· liquidienne (hypodense)

· graisseuse (hypodense)

Ces varices peuvent être vues en scanner, en imagerie en coupe mais la première méthode d’imagerie pour explorer les varices œsophagiennes est l’Endoscopie
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C) Autres infiltrations

· Fer = hémochromatose (surcharge en fer)

· On peut avoir des maladies génétiques avec : Glycogénoses, Cuivre = maladie de Wilson

· ….
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Pour toutes ces maladies, normalement le diagnostic est clinique
L’Imagerie est utilisée que pour l’hémochromatose (génétique ou anémique avec hémolyse ce qui entraine un apport en excès de fer au foie). On peut chez ces patients quantifier précisément la contenance en fer du foie ou suivre ces patients dans le temps par IRM. Le TTT de l’hémochromatose est la saignée.
IV- Modifications focales
A) Tumeurs bénignes

1. KYSTE BILIAIRE

· au moins 2% de la population (tumeurs hépatique le plus fréquemment rencontré dans le foie)
· rarement symptomatique et leur découverte est souvent fortuite
· l’échographie est suffisante, (pas d’autres exam pour confirmer le diagnostic)
· pas de suivi évolutif nécessaire
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2. HEMANGIOME CAVERNEUX

· 3-4% de la population (très fréquent)
· deuxième type de T. bénigne du foie
· lésion hamartomateuse par malformation d’une artériole initiale mal formée
Une lésion hamartomateuse correspond histologiquement à une lésion composée de tissus non tumoraux mais agencés de manière anormale. Histologiquement et macroscopiquement, il s’agit d’une éponge avec plein de lacs sanguins et plein d’interfaces entre ces lacs sanguins
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Les Hémangiomes comme les kystes biliaires peuvent être très gros jusqu’à 15 – 20 cm.

Cela ne se complique jamais mais lorsqu’il y a des angiomes de 20 – 25 cm cela peut causer des problèmes mécaniques et uniquement mécaniques, le foie garde sont fonctionnement normal.

Lorsque l’hémangiome caverneux n’est pas aussi typique on réalise un scanner ou une IRM pour le caractériser formellement.

L’angiome est constitué de lacs sanguins donc lorsqu’on injecte du produit de contraste. Le PDC va envahir l’angiome d’abord en périphérie et va l’opacifier de manière centripète.
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3. HYPERPLASIE NODULAIRE ET FOCALE

· 3ème type de tumeurs par fréquence

· incidence : 0.03%

· Prédominance féminine (< 40 ans) (8 à 9 femmes pour 1 homme)
· Influence hormonale? Une artériole hépatique vasculariserait de manière anormale un morceau de foie. Cette anomalie a une influence hormonale féminine et se développerait au moment de la puberté. Cela resterait stable tout au cours de la vie. Ces femmes peuvent continuer de prendre la pilule sans modifier la tumeur.
· Cicatrice centrale avec artère centro lésionnelle

· TDM, IRM si échographie non concluante

· TDM, IRM T1 après injection : Prise de contraste explosive et fugace puis lésion homogène – cicatrice centrale
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CCl : Ces 3 tumeurs bénignes (kyste biliaire, hémangiome caverneux et hyperplasie nodulaire et focale) peuvent être diagnostiquées dans plus de 95% des cas par l’imagerie de manière formelle.

4. ADENOME

· 10 fois moins fréquent que les hyperplasies nodulaires et focales

· On retrouve le même caractère hormonal (quasiment tout le temps chez les femmes)

· caractéristique de ces tumeurs: composante graisseuse retrouvée dans 8 cas sur 10

· Dégénérescence maligne possible (contrairement aux 3 autres tumeurs) et complication hémorragique fréquente, c’est pourquoi il est important de la reconnaître
· Diagnostic difficile en imagerie

· Tous les aspects possibles
· Lésion hypovascularisée contenant de la graisse 

· Meilleure méthode : IRM
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En haut il y a la sonde qui est curvée. 


Ici la sonde a été positionnée entre les cotes de manière horizontale.


Dans l’ordre on a : la peau (petite couche hyperéchogène), la graisse et les muscles sous cutanés, puis une structure arrondie un peu hétérogène => FOIE


A l’intérieur du foie on a des structures liquidiennes (transmettent bien les échos, et sont anéchogènes, comme les branches portales) et des structures échogènes (parenchyme hépatique)








Coupe passant assez haut sur le foie :


On voit le cœur, la VCI, la fin de la veine sus-hépatique médiane (VSH), puis les deux branches portales gauche et droite (VPIH)


On voit une autre structure complètement liquidienne avec une paroi => Vésicule biliaire (VB)





Autre vue tjs dans un plan axial, en haut du foie :





Sur écho de gauche : on voit la veine sus-hépatique droite qui va jusqu’à la VCI,


Sur l’écho de droite : autre vue des veines sus-hépatiques droite et médiane. On voit l’interface entre le foie et le diaphragme (ndlr : croissant hyperéchogène).





Dans le   système porte, c’est une veine, il y a donc un flux monophasique





On a un flux artériel, on va avoir une porte systolique puis une diastole et une systole puis une diastole, ...





Dans les veines sus-hépatiques on va avoir un flux phasique qui correspond à la mesure indirecte de ce qui se passe dans l’oreillette droite qui se situe juste à coté
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Scanner du foie normal sans injection :


On prend un patient, on le met sur le scanner. On fait un bain de radio (cad qu’on utilise le scanner en mode radio) puis le scanner part automatiquement et coupe le patient en morceaux. L’anneau tourne et le lit du patient avance. 


Une fois coupé en tranche on a immédiatement les images.


Pour le foie on a une masse de densité tissulaire (isodense à la rate). Dans le foie on voit de petites structures hypodenses correspondant aux vaisseaux.





Un peu plus bas :


On voit que les veines sont obliques et viennent de la périphérie du foie et se rapprochent vers le haut de la VCI. Donc plus on descend plus les veines s’éloignent de la VCI.


On voit les VSH G, M et D. A gauche de la VSHG on a le lobe hépatique gauche.


Entre la VSH M et G on a le lobe carré (segment IV)


Entre VSH M et D : secteur paramédian droit.


A droite de la VSHD, on a le secteur latéral droit => postérieur in vivo





Coupe supérieure du foie avec injection :


On voit la VCI, les veines sus-hépatiques gauche, médiane, droite prés de leur abouchement dans la VCI


On voit en arrière l’Ao. On est à un temps relativement tardif d’injection puisque le PDC est déjà passé par les organes et il revient par la VCI. Cela fait donc qq 10aines de sec que l’injection périphérique a commencé.








Encore un peu plus bas :


On voit toujours les 3 VSH, la VCI, le segment I autour de la VCI qui a un drainage particulier. On voit aussi la branche de division gauche du tronc porte (gros vaisseau qui se rehausse d’environ 1 cm). �Généralement l’artère hépatique est beaucoup plus petite.�Toutes les trainées blanches sont des vaisseaux opacifiés


On voit la scissure qui divise le lobe hépatique gauche du lobe hépatique droit => scissure du ligament rond qui correspond à la veine ombilicale oblitérée à la naissance (petite structure ronde visible au niveau de la scissure)





Toujours plus bas :


La scissure du ligament rond est plus marquée. On voit les lobes hépatiques, le tronc porte, la branche de division droite du tronc porte, l’artère hépatique qui est devant le tronc porte.





On est au niveau de la bifurcation portale





On continue à descendre :


On a plus que le foie droit. La pointe du foie droit a des rapports très étroits avec le rein droit. C’est pour cela que lorsqu’on a un gros traumatisme de l’hypochondre droit, on peut souvent avoir des atteintes mixtes hépatique et rénales





Séquence du foie pondérée en T1. Pas beaucoup de différence par rapport au scanner. La densité du foie est tissulaire.


Comme pour le scanner on peut injecter un produit de contraste dans une veine périphérique. Le produit de contraste sera alors du GADOLINIUM.





Retenir : T1= comme le scanner !





Il existe d’autres séquences pondérées en T2 :





On les reconnaît car le liquide apparait en hypersignal (blanc). Ici on se repère par rapport au LCR. On voit aussi le liquide présent dans l’estomac en hypersignal, donc il s’agit bien d’une séquence pondérée en T2.


Sur cette image on voit des calculs dans la vésicule�Cette séquence pondérée en T2 ne nécessite pas d’injection. Les anomalies du foie vues en T2 se démarquent en étant en hyper ou hyposignal par rapport au foie.
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On peut aussi faire des séquences en T1 STIR où l’on annule la graisse.





La graisse sous la peau et autour du foie apparaît en hyposignal (noire). Cela permet d’augmenter les contrastes
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Tout ce qui est rose : ce sont les hépatocytes. Les gouttelettes blanches sont des gouttelettes lipidiques.


La stéatose peut être macro-vacuolaire ou micro-vacuolaire (grosses gouttelettes ou petites gouttelettes lipidiques)





Vue échographique sagittale :


L’avant du patient est en haut, l’arrière en bas, le haut à gauche et le bas à droite


On voit une masse hépatique, l'interface diaphragmatique, le rein. Le cortex rénal est hypoéchogène et la médulla rénale hyperéchogène. Normalement le foie doit être isoéchogène au cortex rénal or ici il est hyperéchogène (Stéatose hépatique


Ici le diagnostic est sûr !





En Scanner :


On va avoir une modification de la densité du foie par rapport à la rate. Normalement le foie est isodense à la rate. 


Ici le foie est hypodense par rapport à la rate ( Stéatose hépatique


Attention il faut éliminer les problèmes de rate. Pour éviter le problème, on fait des mesures objectives en prenant une zone d’intérêt et l’on mesure les unités Hounsfield (nom de celui qui a trouvé le principe du scanner). 





On peut aussi évaluer la stéatose très précisément en IRM :





On peut faire une séquence en T1en phase et en opposition de phase, cad qu’entre la coupa A et la coupe B, on fait varier juste un paramètre.





On voit la chute du signal de la graisse entre la coupe du haut et la coupe du bas.


Cette chute de signal va être proportionnelle à la contenance du foie en graisse ( Forte stéatose hépatique





En Echo :


Ici le foie est très hétérogène.


Le foie n’est pas lisse et présente des bosselures anormales en périphérie.


On ne voit que la partie superficielle du foie sur cette écho, la partie profonde n’est pas visible.


La structure anéchogène autour du foie est l’ascite ( HTP


NB : ce n’est pas un pneumopéritoine car sinon on ne verrait pas foie





En Scanner :


Scanner sans injection. 


On voit Ao, VP, VCI rétro hépatique,...


Les contours du foie sont irréguliers bosselés. 


Le lobe hépatique gauche est hypertrophié. On a une hypertrophie du segment I


( Remanient  classique sur un patient Cirrhotique (fibrose évoluée)


NB : Fibrose hépatique à un stade moins avancé => pas de modification anatomique visible en imagerie (scanner, IRM, écho)








IRM :


Séquence T2 sans injection 


( Plages fibro-inflammatoires liées à la fibrose et o l’inflammation





En IRM :


Séquence T1 avec injection


( Atrophie majeure fibro-inflammatoire de la partie médiane du foie





Exemple de splénomégalie





Exemple de cirrhose évoluée.


En périphérie du foie, il y a présence de liquide (hypodense)





IRM pondérée en T1 avec injection :


Foie hétérogène, cabossé.


Splénomégalie


Varices gastro-œsophagiennes = petits hypersignaux au niveau de l’estomac 
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Echo :


On voit ici les cavités cardiaques donc la sonde est placée en haut su foie.


Typiquement on voit un nodule anéchogène, avec renforcement postérieur du faisceau ultrasonore et paroi fine (voire absence de paroi ce qui le différencie d’autres kyste moins bénins).


( Kyste biliaire = T. Bénigne qui n’évoluera jamais (pas d’autres exam et pas de suivi évolutif)


NB : on dit anéchogène lorsqu’il s’agit de liquide pur et hypoéchogène lorsqu’il s’agit de liquide déjà remanié. 
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En Scanner :


On voit une lésion bien limitée, hypodense par rapport au foie, homogène.�La densité du kyste est liquidienne. (Entre 0 et 10 unités Hounsfield)


Ce patient en avait deux dans le foie : un à droite, un à gauche et un au niveau du rein gauche. Les kystes sont très fréquents au niveau du rein.


Encore une fois c’est kystes sont strictement bénins.





Echographie : Souvent suffisante


Nodule hyperéchogène (à cause des nombreuses interfaces), bien limité, homogène, sans liseré hypoéchogène périphérique, avec renforcement postérieur du faisceau ultrasonore


Entre les interfaces fibreuses, on a des lacs sanguins.


C’est donc une structure à la fois fibreuse et gorgée de sang


( Diagnostic sûr d’hémangiome caverneux. = T. Bénigne sans complication





IRM pondérée en T1 :


Il y a différents temps d’injection (sans injection, temps artériel précoce, temps artériel, temps portal, temps tardif)


On voit bien une prise de contraste en mode périphérique de manière centripète. => Typique d’un angiome


Nodule à vascularisation centripète = rehaussement initial en mottes périphériques puis remplissage progressif et homogène








IRM pondérée en T2 :


Hypersignal spécifique comme le LCR


	








Macroscopiquement :


Tumeur bien limitée richement vascularisée par l’artère centro-lésionnelle.





En échographie :


La tumeur peut être iso, hyper, hypoéchogène. La plupart de temps elle est isoéchogène au foie donc on a du mal à la voir en écho.


On essaye de trouver la cicatrice centrale et si on la trouve on peut regarder en mode doppler couleur si l’artère centro tumorale est bien présente.


Si l’artère centro tumorale est présente avec une vascularisation en rayons de roue en écho => on peut être sûr du diagnostic


Néanmoins pour ce type de lésion l’imagerie en coupe est nécessaire. (Scanner ou IRM)





IRM T1 après injection de Gadolinium : (même sémiologie que scanner avec injection d’iode).


On va étudier la cinétique vasculaire pour observer la caractéristique d’hyperplasie nodulaire et focale.


On voit les différents temps (sans injection,...)


La lésion se situe dans le segment VI avec une cicatrice centrale moins intense. A la phase artérielle, la lésion se rehausse de manière explosive.


Tardivement la cicatrice centrale se remplie et la tumeur devient iso-intense au parenchyme hépatique. => En présence de cette sémiologie on peut être sûr à 100% du diagnostic.





�


�





T1 en opposition de phase (ndlr : T1 STIR) : on voit que la lésion contient de la graisse ! Le diagnostic le plus probable est l’adénome.


Pour confirmer le diagnostic il faut faire des biopsies hépatiques et voir s’il y a une dégénérescence ou non. A chaque fois que l’on peut opérer ces patients on les opère pour éviter les complications plus tardives.
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