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Partenaires


Imagerie du foie : modifications focales 2/2

2. Tumeurs et cirrhose :
Lorsqu’il y a un développement fibreux très important au niveau du foie, le plus souvent (en France) causé par l’alcoolisme chronique (+++) ou les hépatites virales (en particulier C), il y a une inflammation chronique. 

( Il peut alors se développer des nodules soit bénins, soit malins.

Les nodules les plus souvent rencontrés sont bénins, on les appelle nodules cirrhotiques (ou sidérotiques) qui se présentent à la coupe comme de petits points noirs. Les deux autres types de nodules sont les nodules dysplasiques et carcinomateux. (diapo 52)

Généralement les patients qui ont une cirrhose sont suivis par échographie car ils ont des risques importants de développer des cancers. C’est l’examen en première intention. 
Si on ne voit pas bien car il y a des zones anéchogènes ou si on n’arrive pas à identifier clairement une structure, alors on fera un autre examen : TDM ou IRM (généralement une IRM). (diapo 53)
Différents types de nodules :
( Nodule sidérotique : petit (< 1cm), charge élevée en fer et peu vascularisé.

· Echographie : zones centrales hypo échogènes = nodules

· IRM T1 injectée

· IRM T2 (ascite causée par l’hypertension portale)

( Nodule dysplasique : taille variable (< 2 cm), faible vascularisation artérielle, potentiel de dégénérescence.

· Echographie 

· IRM T1 injectée

( Carcinome hépato cellulaire (hépatome): taille variable, aspect variable en échographie.

Cinétique vasculaire (++) : forte vascularisation artérielle, lavage lésionnel au temps portal.

L’intensité de ce nodule se rehausse de manière explosive au temps très précoce de l’injection, la vascularisation est très dense. C’est une caractéristique très importante des CHC. (diapo 57)

( Certains pourront dire que c’est la même caractéristique que pour l’hyperplasie nodulaire et focale : très forte vascularisation. La différence est tissulaire, le produit de contraste sera moins retenu que le tissu hépatique sain dans le CHC, c’est que l’on appelle le lavage lésionnel tardif. 

Il existe une continuité naturelle entre les nodules dysplasiques et les CHC (évolution si absence de traitement).
3. Tumeurs malignes :
( METASTASES (++) 

Ce sont les tumeurs malignes les plus souvent rencontrées.
· Environ 40% des patients atteints d’un cancer vont développer un cancer du foie. Tous les cancers peuvent donner des métastases hépatiques.

· C’est le site de métastases le plus fréquent.

· Aspect variable (+++)

En première intention, on va effectuer un dépistage échographique. On va identifier 1 ou 2 nodules avec présence d’un halo hypoéchogène périlésionnel. (diapo 59)

La TDM est utilisée pour compléter et vérifier le diagnostic ou pour évaluer une éventuelle chirurgie. On voit donc des zones hypodenses correspondant aux métastases.

( Attention petite subtilité : la grosse lésion au niveau du foie droit correspond à un kyste biliaire reconnaissable par son aspect plus lisse (liquidien). IRM possible dans certains cas difficiles. 
( CARCINOME HEPATO CELLULAIRE (CHC)

C’est la tumeur primitive maligne hépatique la plus fréquemment rencontrée. La plupart du temps (90%), elle est développée dans un contexte de cirrhose mais dans 10-20% des cas, la tumeur se développe à partir du foie sain. Cependant on précisera que dans ces 10-20%, très souvent il y a déjà une maladie hépatique (par exemple la stéatose non alcoolique).

IRM T2 : on voit les liquides en hypersignal, présence de liquide autour du foie (ascite). Sur celle de gauche, on ne reconnaît plus rien, la structure a disparue. (diapo 61)

( CHOLANGIOCARCINOME : tumeur développée à partir de l’épithélium biliaire
· 8 à 20% des tumeurs primitives du foie.

· Favorisée par l’inflammation chronique (cholangite sclérosante, cholécystite chronique…).
On peut faire une échographie mais le plus souvent un scanner ou une IRM. 

Sur l’IRM T1 avec injection on voit au centre du foie, une zone hypointense correspondant à la tumeur. Au niveau du lobe gauche, on voit des structures cannelées également en hyposignal qui correspondent aux voies biliaires intra hépatiques que l’on ne voit normalement pas. 

Il passe la cholangioIRM et la TDM.

( Il existe, à coté, beaucoup d’autres tumeurs que l’on ne verra pas.

Toutes les structures du foie peuvent donner des tumeurs, par exemple les angiosarcomes se développent à partir des structures vasculaires.
4. Autres affections focales : 
( ABCES (bactéries surtout) 
Constitués de pus +/- liquide limité par une collerette inflammatoire. Le meilleur examen est l’échographie : ici contrairement au kyste biliaire (anéchogène), il n’y a pas que du liquide donc hypoéchogène ! On a un milieu liquidien (renforcement postérieur des échos) entouré par une ligne cellulaire inflammatoire donc richement vascularisée. 

IRM injectée pour mettre en évidence l’inflammation. (diapo 66)

( PARASITOSES : 

Il y a deux zones principales en France : Sud Est à Marseille car il y a une forte population d’immigrants Nord Africains (foyers d’hydatidose en Afrique du Nord) avec beaucoup de cas de kystes hydatiques et vers Besançon : transmis par les renards. (diapo 67)
( TRAUMATISMES : 
Le traumatisme hépatique peut être un traumatisme très grave qui peut entrainer la mort lorsque l’on ne peut pas traiter la lésion.

Lorsque l’on reçoit un polytraumatisé, si on a le temps on lui fera un scanner, si on a pas le temps on fera rapidement une échographie en salle de déchoquage.

Si on a plus de temps, on fera un Scanner (+++) : 

Il peut y avoir une fracture du foie, ou le tissu est désolidarisé, « ne ressemble plus à rien ». 

TDM+ (injecté) : le foie n’est pas homogène, il y a une zone hypovascularisée linéaire qui représente ici la fracture. Le deuxième signe sémiologique de la fracture du foie c’est l’hémopéritoine qui en résulte.

L’hémopéritoine est un épanchement liquidien en périphérie du foie avec une densité importante (sang +/-coagulé), il n’y aura donc pas de ressemblance avec un autre liquide (TDM-). On est alors sûr que le patient a une fracture hépatique. Si le scanner est injecté et que l’on voit une hyperdensité s’échapper du foie (sur coupes successives) : saignement actif (urgence +++).

( Petit Conseil du Prof pour l’externat : on rencontrera très vite des patients polytraumatisés, il faudra être très prudent avec les patients jeunes car il y a une très forte capacité à compenser ce genre d’atteinte. On pourra très bien avoir un patient avec une fracture du foie grave avec hémopéritoine, et le voir pas si mal que ça, juste un peu tachycarde… Il faut faire attention car, le patient surtout lorsqu’il est jeune peut compenser pendant longtemps jusqu’à ce que d’un coup tout parte très mal (arrêt cardio-respiratoire).
Voilà c’est tout pour les modifications focales.
Foie – Pathologie Vasculaire

Pathologie également très fréquente.

1. Anévrysmes artériels 

Il s’agit d’une expansion anormale de la paroi artérielle avec perte du parallélisme des parois. La plupart du temps ils sont post traumatiques (+++) et malheureusement on les diagnostique à un stade évolué : lorsqu’ils se mettent à saigner. (diapo 70)
Anévrysme de l’artère splénique : on fait une radio avec injection de produit de contraste grâce à un cathéter. On voit que l’artère splénique (contournée) constitue une boule (un anévrysme) au niveau de la flèche. 

Artériographie de contrôle après embolisation endo-artérielle : traitement visant à éliminer l’anévrysme. (diapo 71)
2. Thrombose portale 

La cause la plus fréquente est la cirrhose car la fibrose freine le sang dans les capillaires sinusoïdes (blocage intra hépatique du sang entre le système porte et le système veineux sus-hépatique). Le sang circule peut : stase et thrombose.
Echographies (diapo 73) : 

· Celle du haut est normale, on voit la bifurcation portale et l’artère hépatique beaucoup plus petite (tout petit point noir).

· Celle du bas : on voit une « banane » cellulaire donc échogène, c’est une thrombose.
( Un thrombus est échogène donc facile à reconnaître, de plus si il y a une thrombose du tronc porte, les patients font de l’ascite (liquide en périphérie du foie). 
Certaines maladies hématologiques qui vont entrainer des troubles de la coagulation peuvent induire des thromboses portales.

Dans les pays en voie de développement (Inde), il y a beaucoup de thromboses portes périnatales qui correspondent à des infections du cordon ombilical. 

Au stade chronique, comme toujours le corps humain est très bien fait, lorsque cela se bouche, il va y avoir dilatation des collatérales : cavernome (ensemble de structure veineuse dilatées), en particulier des veines qui courent autour la voie biliaire principale, ainsi les patients vont pouvoir vivre quasiment normalement grâce au développement de ces veines. A l’échographie (doppler), on verra donc un ensemble de plusieurs petits vaisseaux. (diapo 74)
Autres : 
Il existe 3 lits vasculaires dans le foie : artériel, porte et veineux sus-hépatique. Ces trois types de structures sont complétements liés, il y a donc des reliquats de communication (embryologiques) entre ces structures.

Il peut donc exister des fistules : communications anormales entre ces systèmes. (diapo 75)

TDM : on observe une communication entre une branche portale et une veine sus-hépatique, avec une forme nodulaire pseudo-anévrysmale à ce niveau.
Echographie : communication anomale des deux systèmes.

L’obstruction de la veine cave inférieure ou des veines sus-hépatiques, c’est plus rare et c’est qu’on appelle le Syndrome de Budd-Chiari (diapo 76): 
C’est une Occlusion veineuse sus-hépatique qui va donner un bloc Post hépatique, l’effet va être le même : hypertension portale et une hypertrophie du segment I (+++).

On observe le scanner (diapo 79) à droite : on a l’impression que le foie est normal, en réalité le segment I du foie de ce patient représente presque la moitié de l’organe à l’image : hypertrophie !

On peut faire des reconstructions en scanner : cœur, masse cardiaque et veine cave inférieure obstruée chez la patiente. (diapo 78)
Imagerie des voies biliaires
Rappels anatomiques : 

Les voies biliaires ont un rôle de drainage et de stockage de la bile produite par le foie. L’objectif est d’amener les sels biliaires dans le tube digestif pour participer à la digestion des aliments (lipides).

Les voies biliaires suivent la segmentation du foie donc les canaux biliaires suivent les systèmes veineux et artériels. Les canaux segmentaires vont se réunirent en canaux sectoriels latéral et paramédian droits, latéral et paramédian gauche pour former les canaux communs droit et gauche qui vont se réunirent en avant de la bifurcation portale pour constituer la voie biliaire principale. La VBP prend le nom de Cholédoque lorsqu’elle a reçu comme affluant le canal cystique. Le canal cystique permet la communication de la VBP avec la vésicule biliaire située dans la fossette vésiculaire en dessous du foie.

Le Cholédoque continue et s’abouche à mi-hauteur du 2ème duodénum par la grande papille au niveau d’un orifice commun (canal bilio-pancréatique) avec le canal pancréatique principal (Wirsung).

La bile est produite en permanence, une partie est stockée dans la vésicule et une partie va s’acheminer vers le TD.

Il existe de grandes variantes anatomiques, contrairement au cerveau où l’anatomie est relativement fixe, dans l’abdomen c’est très varié. C’est important pour la chirurgie (les variantes ne sont pas à apprendre).

La vésicule intervient pour ajouter un afflux supplémentaire de bile afin de digérer le bol alimentaire. En cas d’exclusion de la vésicule (calcul) ou d’absence de vésicule (cholécystectomie), on peut vivre normalement mais on a plus cette réserve. La nature étant bien faite, ces patients vont avoir une dilatation des voies biliaires afin de permettre un apport supplémentaire lors de la digestion.

Techniques d’imagerie :
( ECHOGRAPHIE (très performante) : 
· C’est la première méthode d’imagerie à envisager pour les voies biliaires.

· Si possible à jeun pour limiter le météorisme digestif et pour que la vésicule soit en réplétion (pleine).

· On sera éventuellement gêné par le morphotype du patient, il y a des échographies plus ou moins faciles à réaliser.

Les voies biliaires intra hépatiques (VBIH) ne sont, en général, pas visibles ou alors très peu (petit point noir pour une branche portale). (diapo 8)

La vésicule biliaire est une structure anéchogène, ovalaire avec un renforcement postérieur du faisceau ultrasonore, avec un paroi fine (- de 3 mm). (diapo 9)
La voie biliaire principale (VBP) est un fin canal qui ne dépasse pas 8 mm chez le sujet sain et 10 mm chez le sujet qui a eu une cholécystectomie (ou vésicule exclue). 

Coupe sagittale de la voie biliaire principale, pas forcement très facile à voir, à cause de sa position car elle plonge derrière la tête du pancréas, au milieu de l’abdomen (gaz). (diapo 10)
( ECHO-ENDOSCOPIE : 
Méthode très performante pour voie les structures qui se situent proche de la sonde (vision à 360°) donc pour ++ pour la voie biliaire principale. 
( TDM : 

Avec injection iodée intraveineuse.
Pour un patient normal, les voies biliaires intra hépatiques ne sont pas visibles (diapo 13 = coupe 1). 

La vésicule biliaire va être hypodense (liquide), de forme ovalaire.

La VBP aura une structure arrondie hypodense.
Coupe 2 : bifurcation portale - convergence biliaire (diapo 14)
Coupe 3 : vésicule biliaire (position variable) et cholédoque. (diapo 15)

Coupes suivantes : 4 et 5, pas facile à voir !!! Le cholédoque se rapproche peu à peu du 2° duodénum (petite tache noire au centre qui se déplace vers la gauche et le 2° duodénum). (diapo 16 et 17)
( IRM : 

Séquences pondérées en T1 avec injection de gadolinium.

On peut également faire des séquences très fortement pondérées en T2 : on obtient des images avec les liquides stagnants apparaissant en hypersignal (+++) et tout le reste va être dépourvu de tout signal, on a donc un contraste naturel entre le tube digestif avec les liquides stagnants et le reste. C’est une sorte de cholangiographie non invasive (car aucun produit de contraste).

C’est ce que l’on appelle la BILI-IRM ou CHOLANGIOPANCREATOGRAPHIE par IRM. Cette méthode strictement non-invasive, très rapide est très performante pour rechercher des calculs biliaires dans la voie biliaire principale. (diapo 18 à 20)
( OPACIFICATIONS DIRECTES :

On peut mettre un cathéter directement dans le foie : cholangiographie directe par voie trans-hépatique antégrade (dans le sens de circulation de la bile).
On peut aussi utiliser un endoscope, cathétériser la papille majeur grâce à un petit tuyau et remonter dans la voie biliaire : cholangiographie par voie endoscopique rétrograde (sens contraire de la circulation biliaire).

Ce sont des techniques invasives, qui sont faites dans le cadre thérapeutique, par exemple pour aller chercher un calcul…

(diapo 22) On peut voir un exemple de cholangiopancréatographie rétrograde (CPRE), avec l’endoscope qui arrive de l’estomac qui passe le 1° duodénum (courbe) puis une fois dans le 2° : l’opérateur sort un petit cathéter qui pénètre dans la voie biliaire (partie terminale) et injecte un produit de contraste.

On voit la sténose juste au dessus, puis au dessus de la sténose (en amont) on voit les voies biliaires dilatées.

(diapo 23) Cholangiographie trans hépatique (CTH) donc antérograde : on voit l’aiguille qui permet l’injection du produit de contraste au niveau des voies biliaires intra-hépatiques.

( ASP : 

Ne sont plus demandées en première intention mais peuvent être utiles, notamment pour découvrir fortuitement des calculs calcifiés radio-opaques (car Calcium +++). (diapo 24)

(diapo 25) : « on oublie ».
Pathologie Vésiculaire

1. Lithiasique :
C’est la pathologie la plus fréquente, souvent fortuite, car le patient fait des radios pour X raisons et on découvre par hasard des calculs. Le nombre de calculs est variable.

Les calculs vont se présenter différemment selon leur structure : calcifiés avec un cône d’ombre postérieur à l’échographie ou non calcifiés (sans cône d’ombre post).
Il y a des complications possibles : inflammation, blocage des voies biliaires (ictère), ou encore des migrations, notamment au niveau de la tête du pancréas ou les douleurs peuvent exciter le pancréas et provoquer des pancréatites aigües.

L’échographie est le meilleur examen pour les calculs. On va observer une structure hyperéchogène déclive (le patient est allongé), mobile aux changements de position du patient, avec cône d’ombre postérieur si calcification. (diapo 27)
Aspect moins typique des calculs (diapo 28) :

· Pas de cône d’ombre postérieur si la charge calcique est peu importante.

· Le Sludge : c’est du sable (mais assimilé à la pathologie lithiasique) = épaississement de la bile. Par exemple : patient en réanimation, restés très longtemps ne nutrition parentérale, le TD au repos donc la bile stagne, sédimente et s’épaissit.

Les autres examens sont peu utiles, les calculs sont découverts de manière fortuite.

En TDM et ASP, la densité du calcul varie en fonction de la charge calcique.

Sur la TDM du bas on voit l’hyperdensité correspondant au calcul calcifié dans la vésicule (on remarque aussi la variabilité de position de la vésicule). (diapo 29)

IRM : on utilise des séquences pondérées en T2 (bili IRM), la vésicule est en hypersignal et on voit les petits calculs comme des billes en hyposignal dans la bile. (diapo 30)

(diapo 31) : bili IRM avec l’ensemble des voies biliaires en hypersignal et la présence deux calculs en hyposignal.
2. Inflammation aigue (complication inflammatoire) : cholécystite aigue 
Le diagnostic est généralement clinique, le patient vient pour des douleurs. On va déclencher, à la palpation, des douleurs au niveau de l’air vésiculaire (point de Murphy) : signe de Murphy.
L’échographie ne sera là que pour vérifier et appuyer l’hypothèse diagnostique. (diapo 32)

Signes échographiques :

· La paroi est épaissie (+ de 3 mm), c’est un signe car il y a inflammation mais c’est peu spécifique, on retrouve également ce signe dans d’autres pathologies comme les hépatites virales par exemple.

· Signe de Murphy échographique (douleur au passage de la sonde).

· La présence de calculs peut entrainer une cholécystite aigüe. 
( Donc diagnostic clinique ! Vérifié par l’échographie.

3. Pathologie tumorale :
( Bénigne

On peut rencontrer des polypes sur la paroi de la vésicule. C’est assez fréquent, les polypes (échogènes) sont petits et n’évoluent pas et qui sont immobiles. Le polype ne tombera pas dans les parties déclives, il restera immobile. (diapo 35)
Le prof passe les diapos 36 et 37.

( Maligne

Surtout chez la femme âgée, si l’on garde un calcul qui n’a jamais vraiment fait souffrir donc jusqu’à 40-50 ans. Il va se développer, suite à l’inflammation chronique, une dysplasie puis une tumeur autour du calcul. C’est un calculo-cancer (adénocarcinome), dont le pronostic est très mauvais car la découverte est souvent tardive. (diapo 38) 

On observe à l’échographie une masse hypoéchogène avec au centre des calcifications et la lumière vésiculaire qui est réduite. (diapo 39)

Pathologie des voies biliaires

1. Lithiasiques, VBP :
( 8 à 20% des patients qui ont un calcul dans la vésicule, vont souffrir d’une migration de ce calcul.

( 2 à 4 % des patients qui n’ont plus de vésicule (cholécystectomie) peuvent quand même avoir des calculs dans la VBP (produits par le foie).

( Cette migration va entrainer une angiocholite : douleurs provoquées par la mise en tension des voies biliaires à cause de l’obstacle (calcul). Associées à de la fièvre car très souvent cela va se surinfecter et un ictère (jaunisse) car rétention de bile. (diapo 42)

L’examen en première intention est l’échographie, où l’on voir ou non la dilatation des voies biliaires intra-hépatiques. En effet, à l’état normal, on ne voit pas les voies biliaires intra-hépatiques, mais si un calcul bloque la VBP, il va y avoir hypertension et donc dilatation des voies biliaires intra-hépatiques (en amont de l’obstacle). (diapo 43)

Cependant, l’exploration de la voie biliaire principale par voie transcutanée (échographie) est assez difficile. Donc pour confirmer le diagnostic de calcul, on faire soit une Echo-endoscopie, soit une cholangio-IRM ou Bili-IRM (diapo 45). On peut voir tous les points noirs dans la VBP qui représentent des calculs.

Si le calcul est mis en évidence, on opère plus les patients (en ouvrant le ventre, ce qui était fait avant), on va retirer le calcul par endoscopie rétrograde. L’endoscopiste « va capturer les calculs avec un petit panier ». Une autre technique consiste à gonfler un ballon au dessus des calculs et de tirer…mais c’est plus traumatisant. (diapo 46)

2. Lithiasiques, VBIH :
On peut également avoir des calculs dans les VBIH. Il passe les diapos 47 et 48.
3. Sténoses bénignes :
C’est rétrécissements peuvent être :

( Iatrogènes (+++) : le chirurgien a abîmé la VBP au cours d’une opération.

( Ischémiques : la vascularisation de la paroi est mise en défaut, ce qui va entrainer une involution de la structure.

Généralement le diagnostic est fait à l’échographie, où l’on peut voir la dilatation des voies biliaires en amont de l’obstacle.

On peut également faire une Bili-IRM.

Enfin on pourra traiter la sténose par CTH ou CPRE, en gonflant un ballon et mise en place d’un tuyau pour soigner la sténose. (diapo 49)
4. Tumeurs malignes :

( Ce sont des tumeurs développées primitivement au niveau de l’épithélium biliaire : Cholangicarcinome. Ce sont des tumeurs malignes qui vont entrainer des sténoses des voies biliaires avec dilatations en amont. (diapo 50)

(diapo 51) On peut voir sur la Bili-IRM, un obstacle au niveau de réunification des canaux communs droits et gauches : c’est un cholangiocarcinome, avec dilatation en amont.

Histologiquement, la pièce du haut, correspond à la tumeur retirée par le chirurgien : tumeur circonférentielle végétante autour de la VBP.

( On peut également avoir des blocages par des tumeurs malignes du voisinage, et la plus fréquente c’est le cancer de la tête du pancréas. En effet, la VBP peut être obstruée par une tumeur de la tête du pancréas avec plusieurs signes induits : ictère, altération de l’état général, et de très mauvais pronostic car découverte à un stade avancé. (diapo 52 et 53)

Pour assurer un confort de vie acceptable pour les patients qui ne peuvent pas être opérés, on va faire des drainages palliatifs pour évacuer la bile et éviter la jaunisse et les complications.

(diapo 54) Patient souffrant d’une sténose, non opérable car trop âgé. On passe un cathéter par voie trans-hépatique, et on laisse une prothèse pour restaurer la perméabilité des voies biliaires de sorte que le patient perde son ictère. 

Exemple pour l’examen :
Le Prof n’a pas voulu donner les diapos du cas clinique, ce qui compréhensible puisqu’il veut favoriser les élèves qui viennent en cours (mais entre nous l’échographie n’est pas difficile à analyser ;).

Une femme de 63 ans vient vous consulter en raison de douleurs de l’hypochondre Droit. Cliniquement il existe un signe de Murphy, vous demandez une échographie abdominale. On vous renvoi une coupe passant par la vésicule biliaire. 
Quelles anomalies pouvez-vous décrire ?

Nodules hyperéchogènes avec cône d’ombre postérieur dans la portion déclive de la vésicule biliaire qui a une paroi épaissie.

Polype à la paroi supérieure (+++) ( Bonus pour l’examen !! ;)
Quel diagnostic ?

Calculs vésiculaires calcifiés avec inflammation aigue ( Cholécystite aigüe. 

La même patiente développe par suite une jaunisse avec un mal de ventre. 
Vous prescrivez quoi ? / Quel est l’examen ?

C’est une Cholangio-IRM / Bili-IRM.
Qu’indiquent les flèches ?

Les flèches indiquent des calculs en hyposignal dans la VBP (ou cholédoque, accepté aussi). 
C’est un « empierrement cholédocien ».
( Migration lithiasique dans la VBP.

La semaine prochaine, le Professeur Chevalier abordera les méthodes d’imagerie du pancréas.
DCEM 1
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