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Serment d'Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
) \ . . .,
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une
fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Au bon Dieu,

Le tout miséricordieux, Le tout puissant, A Allah Qui m’a inspiré, Qui m’a
guide sur le droit chemin, Je vous dois ce que je suis devenue, Soumission,
louanges et remerciements, Pour votre clémence et miséricorde
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.



A La memoire de mes grands-pére,

Ce travail est une dédicace d vous, hommes admirables qui avez laissé une
empreinte durable dans ma vie. Votre sagesse, votre force et votre amour
inconditionnel résonnent encore en moi aujourd'hui.

Vos enseignements et votre exemple continuent de guider mes pas. Les
précieux souvenirs que nous avons partagés restent gravés dans mon cceur,
rappelant la valeur de ('intégrité, de la persévérance et de la bienveillance.
Bien que vous ne soyez plus physiquement présents, votre héritage
demeure vivant en moi. Je suis reconnaissant d'avoir été béni par votre
présence et de pouvoir porter avec fierté les lecons que vous m'avez transmises.
Ce paragraphe est une humble expression de mon amouyr éternel et de ma
gratitude infinie envers vous, mes chers grands-péres. Que vos dmes reposent en
paix, sachant que vous continuez d vivre d travers moi.
Que Dieu, le misericordieux, vous accueille dans son eternel paradis.

A la lumiére de mes jours ;
A MON ADORABLE MAMAN Wafa MJADLI,

En cet instant solennel, je me tourne vers toi avec une émotion indescriptible
pour te dédier cette thése de doctorat. Aucun mot ne saurait exprimer
pleinement lamour et la gratitude que je ressens d ton égard, mais je souhaite
que cette dédicace témoigne de toute la profondeur de mes sentiments.

Depuis ma toute premiére aspiration vers le savoir, tu as été mon roc, ma
source d'inspiration et ma plus grande admiratrice. Ton amour maternel
inconditionnel m'a porté tout au long de ce parcours académique, me guidant
avec bienveillance et me soutenant sans reldche.

Tu as été celle qui a éveillée ma curiositée, qui m'a encouragé a réver grand
et d poursuivre mes passions. Ton amour et ta confiance en moi ont été les
fondations sur lesquelles j'ai construit mes aspirations et mes accomplissements.
Chaque succés que j'ai pu atteindre est le reflet de lamour et de la guidance que
tu m'as prodigués.

Dans les moments de doute et de découragement, tu as été ma force
tranquille, m'incitant d persévérer et d croire en moi-méme. Tes paroles
réconfortantes ont dissipé mes peurs et tes étreintes chaleureuses ont guéri mes
blessures. Tu as été mon havre de paix dans les tempétes de la vie, et pour cela,
je te suis infiniment reconnaissant.

Cette dédicace est un témoignage de ma reconnaissance éternelle envers
toi, ma mere bien-aimée. Tu as sacrifié tant de choses pour moi, mettant toujours
mes besoins et mes réves avant les tiens. Ta force, ta bienveillance et ton amour
désintéressé sont des trésors inestimables qui ont faconné la personne que je suis

devenue.

Que cette dédicace soit une déclaration solennelle de mon amour filial et
de mon admiration sans bornes envers toi. Puisses-tu trouver dans ces mots tout
le vespect, ladmiration et ['affection que j'ai pour toi. Tu es ['étoile qui a guide
mes pas, la (umiére qui a illuminé mon chemin, et mon amour pour toi brille
éternellement dans mon coeur.

Longue vie a toi maman , Je t'aime!



A mon précieux pére Chakib BELKYAL,

C'est avec une immense affection et une gratitude infinie que je dedie cette
these de doctorat d toi, mon pére bien-aimé. Ta présence inébranlable, ton amour
inconditionnel et ton soutien constant ont été les fondations solides sur lesquelles

j'ai pu bdtir cette réalisation académique.
Depuis le premier jour, tu as été mon guide, mon modeéle et mon
inspiration. Tu m'as transmis des valeurs précieuses telles que la persévérance,
la discipline et [importance du travail acharné. Tu as été un exemple vivant de
détermination et de volonté, me montrant que tout est possible lorsque ['on croit
en ses réves.

Tout au long de mon parcours doctoral, tu as été [a a chaque étape, me
soutenant de maniére inébranlable. Tu as été mon roc, celui vers qui je me
tournais pour trouver des encouragements, des conseils et des encouragements.
Ta sagesse, ton expérience et tes précieux conseils ont éclairé mon chemin et
m'ont permis de surmonter les deéfis qui se sont présentés.

Tu as cru en moi lorsque j'ai douté de moi-méme, tu m'as encouragée
lorsque j'étais épuisé et tu as célébré chaque succés avec une fievté palpable. Ta
confiance en mes capacités m'a donné la forvce de continuer a avancer, méme
lorsque les obstacles semblaient insurmontables. Je suis profondément

reconnaissant d'avoir un pére aussi exceptionnel et bienveillant que toi.
Cette dédicace est un témoignage de mon amour filial et de ma
reconnaissance éternelle envers toi, mon cher pére. Tu as été bien plus qu'un
pére pour moi, tu as été mon mentor, mon protecteur et mon ami le plus cher. Je
suis fier de pouvoir partager cette réussite avec toi, car tu en es une partie
intégrante.

A mon trés cher frére Mahdi,
Ce travail est un humble témoignage de ma profonde gratitude envers toi.
En dédiant ce travail d toi, je souhaite reconnaitre ['impact inestimable que tu
as eu sur ma vie academique et personnelle.
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Le foie est I'un des organes les plus fréquemment atteints par les tumeurs. C’est le siege
des localisations secondaires de cancers primitifs extra-hépatiques, en particulier digestifs et
I'incidence des tumeurs primitives hépatiques est élevée lorsqu’il existe une hépatopathie

chronique.

Ainsi, I’enjeu du diagnostic d’une tumeur hépatique est double.

En premier lieu, il faut définir la bénignité ou la malignité d’une tumeur et donc l'attitude a
adopter. En effet, la plupart des tumeurs bénignes ne doivent étre ni traitées ni surveillées, alors
gue les tumeurs malignes posent par définition un probleme d'évolutivité dans le temps, avec un

risque vital a plus ou moins long terme pour le patient.

En deuxiéme lieu, il faut décider du traitement adéquat d'une tumeur maligne. La
connaissance de I'histologie est nécessaire a la bonne prise en charge d'une tumeur maligne,
gu'elle soit primitive ou secondaire. Le type de traitement choisi dépend du type histologique,
une tumeur primitive se traitant si possible par transplantation hépatique ou hépatectomie
partielle, a défaut par chimiothérapie, alors que les métastases reléevent le plus souvent d'une

chimiothérapie, sauf dans certains cas de métastases de cancer colorectal.

Pour le diagnostic d’une tumeur, deux principales méthodes de diagnostic sont
disponibles, les techniques d'imagerie non invasives (TDM-IRM) qui permettent le diagnostic
d’une grande partie des tumeurs bénignes et parfois celui des tumeurs malignes notamment le
CHC; et les techniques histologiques, avec principalement la ponction biopsie hépatique

transpariétale qui est I'objet de cette étude.
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Nous avons évalué nos pratiques concernant la ponction-biopsie hépatique des lésions
focales (PBH ciblée), par une étude rétrospective sur 5 ans incluant toutes les PBH ciblées

réalisées au service de radiologie Arrazi au CHU de Marrakech.

Nos objectifs peuvent étre regroupés en quatre axes concernant le contexte, la réalisation
et |'utilité des PBH ciblées dans notre établissement :

- Décrire les caractéristiques de la population chez qui une ponction biopsie hépatique
ciblée est pratiquée dans le cadre du diagnostic d'une lésion focale hépatique :
(démographie, contexte clinique, diagnostic suspecté)

- Décrire la réalisation de la PBH.

- Décrire les résultats de la PBH.

- Evaluer les performances de la PBH : son taux de réussite pour le diagnostic de
tumeur maligne ou bénigne, ainsi que son apport diagnostic par rapport au

diagnostic supecté.




Apport de la ponction biopsie transpariétale au diagnostic des tumeurs hépatiques

MATERIELS
ET
METHODES




Apport de la ponction biopsie transpariétale au diagnostic des tumeurs hépatiques

|l. Patients

Les patients ont été recrutés de maniére rétrospective et prospective.
Tous les patients ayant eu un rendez-vous pour PBH ciblée entre le 1er janvier 2015 et le

31 décembre 2019 ont été inclus.

La revue du dossier médical a permis de relever les informations d’intérét suivantes :
e Age et sexe.
e Antécédent d’hépatopathie connue.
e Antécédent de néoplasie connue ou néoplasie suspectée au moment de la PBH.

e Diagnostic(s) suspecté(s).

Il. Les critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans ce travail tout patient ayant une lésion hépatique pour laquelle une

ponction biopsie hépatique transpariétale a été réalisée sous guidage radiologique.

lll. Les criteres d’exclusion

Nous avons exclu de ce travail les biopsies hépatiques non ciblées et les ponctions d’abces
hépatiques ou de bilomes.
Nous avons également exclu les dossiers incomplets ou les renseignements sont

insuffisants (n =58).
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IV. Réalisation de la PBH

1. Matériel de la PBH :

Solution
antiseptique

VN

Figure 1: Matériel de la PBH.
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Le patient recoit en amont une information sur le geste.

Le patient est convoqué le matin en hospitalisation de jour avec ses résultats biologiques
(numération de la formule sanguine et le taux de prothrombine).

Arrét des antiagrégants plaquettaire 10 jours avant le geste.

Arrét des AVK 3 a 5 jours avant le geste avec controle INR.

Arrét de I’héparine 2 heures avant le geste si elle est administrée par voie veineuse et 6
heures avant le geste si elle est administrée par voie sous cutanée.

La PBH est réalisée sous guidage échographique ou scanographique.

Pose d’une voie veineuse périphérique de bon calibre.

Chariot d’urgence et source d’oxygéne a proximité.

L'échographe utilisé est un General electric®, avec un transducteur curviligne de basses
fréquences ou un transducteur de hautes fréquences ; quant au scanner, la machine utilisée est
un Siemens® 64 barrettes.

Le geste est réalisé en conditions stériles (désinfection cutanée avec protection du
transducteur).

Repérage de la lésion.

L'anesthésie locale est effectuée par infiltration locale d’une solution de lidocaine a 1%
(10 mg/mL).

Une petite incision cutanée est effectuée a la lame de bistouri au niveau du point de
ponction.

L’aiguille a biopsie tranchante semi-automatique (longueur 15 cm, calibre 14 ou 16 G,
débattement 2 cm ou 1 cm) est introduite sous controle échographique continu ou
scanographique.

Les prélévements sont immédiatement fixés dans une solution de formol. L’évaluation de
la qualité du prélévement est faite visuellement par I'opérateur.

Les prélevements sont ensuite envoyés au service d’anatomopathologie.

Le patient reste sous surveillance de 24h.
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Figure 2 : Réalisation de la PBH.
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V. Performance de la PBH

La classification des résultats en vrais positifs, faux négatifs et vrais négatifs suit le
raisonnement suivant :

- Les pathologies tumorales diagnostiquées par PBH sont des vrais positifs.

- Les pathologies non tumorales (diagnostic histologique non tumoral confirmé par
d’autres moyens) sont des vrais négatifs.

- Les pathologies tumorales fortement suspectées et non diagnostiquées par PBH sont
des faux négatifs. Cette catégorie comprend les cas ou il n’y a pas eu d’explorations
ultérieures, soit le patient a été perdu de vue, soit aucun compte-rendu ultérieur n’a été

retrouvé.

La classification des résultats en vrais positifs (VP), faux négatifs (FN) et vrais négatifs
(VN) permet le calcul des performances diagnostiques globales de la PBH :

- La sensibilité est le pourcentage de diagnostics histologiques tumoraux sur le nombre
total de Iésions tumorales : Se = VP/(VP+FN)

- La valeur prédictive négative est le pourcentage de lésions non tumorales sur le nombre
de diagnostics histologiques non tumoraux : VPN = VN/(VN+FN) ;

- L'efficacité diagnostique ou exactitude est le pourcentage de lésions correctement
diagnostiquées (qu’elles soient tumorales ou non) : accuracy= (VP+VN)/(VP+VN-+FN).

- La spécificité et la valeur prédictive positive sont a 100% puisque dans notre

classification il n'y a pas de faux positifs.

La classification par diagnostic final (primitif, métastase ou bénin) permet de calculer la
sensibilité de détection par type de Iésion, comme le pourcentage de lésions diagnostiquées par
la PBH sur le nombre total de lésions avérées.

La contribution de la PBH a la démarche diagnostique est évaluée en fonction de la

question clinique posée, qui dépend a la fois du contexte clinique et de [|’hypothése

- 10 -
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diagnostique, et a laquelle la PBH doit répondre pour que le clinicien puisse prendre en charge le
patient.

Nous avons identifié différentes questions cliniques, nous les avons regroupées selon
qu’il s’agit de confirmer une hypothése, de trancher entre deux hypotheses, ou de trouver un
diagnostic sans qu’il n’y ait d’hypothése diagnostique formulée.

Nous avons déterminé lequel de ces types se rattachait chaque PBH étudiée, puis évalué
quel était I'apport de la PBH en classant les résultats en deux catégories :

- Soit la PBH est contributive,

- Soit la PBH est non contributive.

VI. Les statistigues

La base de données est enregistrée et traitée avec le logiciel Excel (Microsoft). Les

statistiques descriptives sont exprimées en moyenne et en pourcentages.

-11 -
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. Démographie des patients

Sur la période étudiée, nous avons recensé 107 dossiers de PBH ciblée exploitables,
concernent 106 patients. Une patiente a été comptabilisée 2 fois ayant bénéficié de 2 PBH a un
mois d’intervalle en raison du résultat non contributif de la premiere.

Le groupe ou la PBH a été réalisée comprend 106 patients, dont 53 hommes (50%) et 53
femmes (50%), agés de 56,1 ans en moyenne (minimum 16, maximum 89).

Cette prise en charge est résumée graphiquement dans le diagramme ci-dessous.

Figure 3 : Répartition des patients en fonction du sexe.

Figure 4 : Répartition des patients selon I’dge.

- 13-
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Il. Pathologie préexistante :

Les antécédents d’intérét des 106 patients ayant bénéficié de la PBH sont décrits ci-

dessous.

1. Hépatopathie préexistante :

Dans 10,3% des cas (11/106), il existait une hépatopathie.

La répartition des hépatopathies est détaillée ci-dessous :

Tableau | : Répartition des hépatopathies.

Hépatopathie Nombre
Cirrhose 9
Hépatite virale chronique C 2

2. Cancers primitif extra-hépatique connus :

Dans 21,6% des cas (23/106), il existait un cancer primitif extra-hépatique connu, ancien
ou en cours de traitement, et déja documenté du point de vue histologique. Les cancers primitifs

étaient les suivants :

Tableau Il : Répartition des cancers primitifs connus.

Cancer primitif connu Nombre
Sein 10
Lymphome 2
Cavum 2
Vésiculaire 2
Colorectal 1
Gastrique 1
(Esophage 1
Bronchique 1
Association primitif bronchique + foie de cirrhose : 1
o o Sein + colon : 1
Association synchrone de deux primitifs : -
Gastrigue + colon : 1
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3. Cancers primitifs ou secondaires suspectés :

Dans 42,4% des cas (45/106), les patients se sont présentés pour une suspicion de CHC
ou tumeur secondaire.

Dans 8,8% (4/45) un cancer primitif hépatique (hors CHC) est suspecté.

Tableau lll : Répartition des cancers primitifs hépatigues suspectés.

Cancer primitif hépatique suspecté Nombre
Cholangiocarcinome 2
Carcinome fibrolamellaire 2

Dans 91,2% (41/45), un foie secondaire est suspecté.
Dans 33 cas, ceci avait mené a la découverte d’un cancer primitif présumé. Dans les autres
cas (N= 8) le primitif ne pouvait étre suspecté par les bilans d’extension d’imagerie réalisés.

Les localisations primitives extra hépatiques suspectées sont représentées comme suit :

Tableau IV : Répartition des cancers primitifs extra hépatiques présumés.

Cancer primitif extra hépatique suspecté Nombre

Pancréas 11

Vésicule biliaire 10

Colo-rectal 2

GIST

Lymphome

(Esophage

Surrénale

Rénal

Liposarcome rétropéritonéal

Doute entre deux Thyroide ou rein

2
1
1
Gastrique 1
1
1
1
1
1

primitifs Gastrique ou vésicule biliaire
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4. Tumeur bénigne et pathologie non tumorale suspectées :

Dans 3,7% des cas (4/106) une tumeur bénigne ou une pathologie non tumorale sont

suspectées :

Tableau V : Répartition des tumeurs bégnines et pathologie non tumorale suspectées.

Tumeur bénigne ou pathologie non tumorale suspectée Nombre
Adénome 2
Tuberculose 2

5. Autres :

Dans 21,7% des cas (23/106), il n’existait pas d’antécédent notable : ni localisation primitive

ni hépatopathie connue ou suspectée.

lll. Apport attendu de la PBH selon la situation clinique :

Les différentes questions cliniques identifiées chez nos patients sont les suivantes :
- Suspicion de primitif hépatobiliaire (16%).

- Suspicion de métastases d’un primitif extrahépatique (59,5%)

Cette catégorie regroupe les suspicions de métastases de primitifs connus, suspectés ou

sans orientation vers un primitif.

- Hésitation entre 2 diagnostics (13,2%) :
Cette catégorie regroupe plusieurs cas comme les métastases en cas de 2 primitifs connus

et/ou suspectés ou bien le diagnostic différentiel entre lésion maligne ou bénigne, ou entre

lésion primitive ou secondaire.

- Aucune hypothése diagnostique retrouvée dans le dossier (11%).
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IV. Réalisation de la PBH

1. Modalités de quidage

Les modalités de guidage sont mentionnées dans 90 dossiers.

Tableau VI : Modalités de guidage utilisées.

Technique de guidage Nombre (pourcentage)
Echographie 85 (80,2%)
Scanner 5 (4,7%)

Non précisé 16 (15,1%)

Figure 5 : Biopsie hépatique d’une lésion du segment V réalisée sous quidage échographique.

Figure 6 : Biopsie hépatique sous guidage scanographique. Patient de 73 ans, suivi pour un

carcinome bronchigue et une cirrhose hépatique, avec apparition d’'un nodule du segment IV
hépatigue dont la cinétique vasculaire n’est pas spécifique.

a : échographie de repérage objective un épanchement péritonéal de moyenne abondance empéchant la réalisation de la
PBH sous guidage échographique.

b : PBH réalisée sous guidage scanographique, avec individualisation de bulles d’air intra Iésionnelles au contrdle post
biopsie (c).
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Figure 7 : PBH réalisée sous guidage scanographique vu la localisation haute de la Iésion.

2. Caractéristigues de la lIésion cible :

L'échographie de repérage est réalisée par un radiologue senior.

La taille de la |ésion biopsiée est retrouvée dans 66 dossiers : 58,3 mm (minimum 8,
maximum 180).

La localisation de la |ésion biopsiée est retrouvée dans 66 dossiers : 24 dans le lobe droit
(36,3%), 34 dans le lobe gauche (51,5%), 7 (10.6%) a cheval des lobes droit et gauche, 1(1.6%)

dans le lobe caudé.

3. Ponction

Le nombre de passages n’est pas rapporté dans les dossiers (au moins 3 passages sont

réalisés).

4. Complications

Aucune complication majeure n’a été mentionnée dans les dossiers médicaux de nos

patients.
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V. Résultats de la PBH et diagnostics finaux

Tableau VII : Types des résultats histologiques.

Types de résultats histologiques Nombre Pourcentage | Utilité de la PBH

Foie normal 1
Hépatopathie non tumorale ou d’allure

p P 15 17.9% Non diagnostique
péri tumorale
Matériel insuffisant 3
Tumeur bénigne 3
Tumeur maligne primitive hépato- 16 82.1% Diagnostique
biliaire
Tumeur maligne secondaire 68

1. PBH diagnostique

Dans 82,1% des cas (87/106), I'anatomopathologiste trouve une lésion tumorale dans le
prélévement et propose une histologie : le préléevement est diagnostique.

Dans 3 cas sur 87, le diagnostic histologique est une tumeur bénigne.

Dans 16 cas sur 87, le diagnostic est un cancer primitif hépato-biliaire (13 CHC et 3
cholangiocarcinomes).

Dans 68cas sur 87, le diagnostic est une métastase.

e Dans 53 cas sur 68, un seul type de primitif est proposé permettant de conclure
directement.

e Dans 3 cas sur 68, plusieurs types de primitifs sont proposés mais le diagnostic est
fait avec les données cliniques et radiologiques (lorsqu'une localisation primitive est
connue ou fortement suspectée).

e Dans 12 cas sur 68, plusieurs types de primitifs sont proposés et le contexte ne
permet pas de conclure immédiatement.

Pour ces cas non conclusifs, le suivi des patients révele les informations suivantes :
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Tableau VIII : Suivi des PBH diagnostiques non conclusives.

Pas de primitif retrouvé 9

Primitif trouvé 3

Sein 1
Poumon 1
(Esophage 1

2. PBH non diagnostique

Dans 17,9 % des cas (19/106), I'anatomopathologiste ne retrouve pas de lésion tumorale

dans le préléevement.

Il s'agit d'un prélévement ne contenant pas de cellules (n=3), contenant du foie normal

(n=1) ou une hépatopathie non tumorale ou d'allure péritumorale (stéatose, inflammation

aspécifique, hépatite, fibrose, cirrhose, nécrose) (n=15).

Pour ces cas de PBH non diagnostiques, le suivi des patients révele les informations

suivantes :

Suivi des PBH non diagnostiques

(2)

Nodules dysplasiques

Primitif retrouvé dans le suivi

3

|

Patients perdus de vue

!

I

pancréatique

(1)

Adénocarcinome

Adénocarcinome
vésiculaire

(1)

2¢me PBH Traitement d’épreuve TBK
) (2) (2)
I
Carcinome
mammaire
(1)
HNF Bonne réponse Mauvaise réponse
(1) (1) (1)

Figure 8 : Suivi des PBH non diagnostigues.
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Figure 9 : Tuberculose pseudo-tumorale.

a:masse du segment VIl hépatique spontanément hypodense, chez un patient de 32 ans, aux antécédents de
tuberculose.

b, ¢, d et e : le contrble scanographique réalisé aprés 2 ans et aprés mise sous traitement d’épreuve de tuberculose
montre la régression totale de la masse. Le diagnostic de tuberculose pseudo tumorale est retenu.
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Figure 10 : patiente de 60 ans, suivie pour une cirrhose hépatique post hépatite virale C. Avec
individualisation au cours de son suivi d’une Iésion nodulaire du segment V.

a : nodule du segment IV hépatique isoéchogéne hétérogéne (2017).
b, c, d, e, f, g, h : IRM réalisée en 2018, persistance du nodule du segment IV, mesurant 22 x 15 mm, en hypersignal T2 et diffusion avec

restriction de I’ADC (b,c,d). La cinétique de rehaussement n’est pas spécifique, le nodule est en hyposignal T1 (e), sans Wash in artériel
(f), présentant un rehaussement au temps portal (g) avec lavage tardif et individualisation d’une pseudo capsule au temps tardif (h). Le
nodule est classé Lirads 4.
La PBH réalisée chez cette patiente met en évidence une fibrose annulaire avec nodularite en rapport avec une cirrhose hépatique.

i, j, k, | : controle scanographique réalisé en 2019, mettant en évidence la persistance avec aspect stable en volume de la Iésion nodulaire
du segment IV, spontanément hypodense, dont la cinétique vasculaire n’est pas spécifique. Le diagnostic de nodule dysplasique est

retenu chez cette patiente.
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3. Les diagnostics finaux :

Les 93 diagnostics finaux sont répartis comme suit :

Tableau IX : Diagnostics finaux.

Diagnostics finaux

Nombre

Primitifs hépato-biliaires :
CHC
Cholangiocarcinome

Métastases :
Sein

Pancréas
Vésicule biliaire
Colo-rectal
Poumon
Estomac
Lymphome
(Esophage
GIST

Cavum

Rein

Surrénale
Thyroide
Liposarcome
Primitif non retrouvé

O = =t = = NN W W Wwhrh BN

Lésions bénignes

Adénome

Nodule dysplasique

Granulomatose : TBK pseudo-tumorale
HNF

_— -t NN
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VI. Performances de la PBH :

1. Performance globale pour le diagnostic de tumeur

La classification des résultats en vrais positifs (VP), vrais négatifs (VN) et faux négatifs (FN)
nous permet de calculer la sensibilité, la valeur prédictive négative et I'efficacité diagnostique

pour le diagnostic de tumeur.

Tableau X : Performance globale de la PBH.

PBH
VP 87%
VN 4%
FN 15%
Sensibilité 85%
Valeur prédictive négative 21%
Efficacité diagnostique 85%

2. Apport au diagnhostic en fonction de la question clinique

Tableau XI : Apport de la PBH au diagnostic selon la question clinigue.

PBH
uestion Diagnostic Diagnostic
Q. . N g. ; % .g. . % Non %
clinique confirmé infirmé . .
diagnostique
o 10 histologies 3 autres
Primitif 17 _ 58,8 _ _ 17,7 4 23,5
compatibles histologies
Métastase d’un 18 histologies 2 autres
o 20 _ 90 _ _ 10 0 0
primitif connu compatibles histologies
Métastase d’un 28 histologies
Sastase Gl ) 39 ISTOT0TIES 1 g3 3 0 0 2 6,7
primitif suspecté compatibles
Métastase sans
orientation vers 13 | 12 métastases | 92,3 0 0 1 7,7
un primitif
2 hypothé 8 2 aut
[ypotheses 14 ° 57,1 | 23U g3 4 28,5
diagnostiques discriminantes histologies
Pas d’hypothese ) )
) ) 12 6 histologies 50 0 0 6 50
diagnostique
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Lorsqu’un cancer primitif hépato-biliaire est suspecté, la PBH confirme le diagnostic dans
58,8% des cas mais démontre une autre histologie dans 17,7% des cas (1 nodule cirrhotique, un
CHC au lieu d’un carcinome fibrolamellaire suspecté et une hyperplasie nodulaire focale au lieu
d’un adénome suspecté).

Lorsqu’un cancer primitif ancien est connu et traité ou en cours de traitement, I’hypothése
de métastases du primitif connu est confirmée dans 90% des cas mais infirmée dans 10% des cas
(2 métastases d’un autre primitif qui n’était pas visible au bilan d’imagerie).

Lorsque des lésions hépatiques d’allure secondaire sont mises en évidence en méme
temps qu’une lésion tumorale d’allure primitive, I'histologie confirme que le cancer primitif
supposé est en cause dans 93,3%. Elle ne propose en aucun cas d’autres types histologiques non
suspectés initialement.

Lorsque des lésions hépatiques d’allure secondaire sont mises en évidence sans lésion
tumorale d’allure primitive, I’histologie permet de poser le diagnostic dans 92,3% des cas (dont 1
cas de diagnostic modifié vers un CHC).

Dans le cas ou il existe deux hypotheses diagnostiques entre lesquelles la clinique et
I’imagerie n’ont pas pu trancher, la PBH permet de trancher dans 57,1% des cas, propose une
histologie autre que les types histologiques suspectés initialement dans 14, 3% et reste non
contributive dans le reste des cas.

Enfin, lorsqu’il n’existe aucune orientation diagnostique devant les lésions hépatiques, la

PBH propose une histologie dans 50% des cas.

Au total :
Tableau XII : Utilité de la PBH.
Hypothése N PBH utile N % PBH inutile N %
Confirme 56
1 hypothése 67 ! 91 Pas d’histologie 6 9
Infirme 5
2 hypothéses 14 Une histologie 10 71,4 Pas d’histologie 4 28,6
0 hypothése 25 Une histologie 18 72 Pas d’histologie 7 28
Au total 106 Utile 89 84 Inutile 17 16
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Lorsqu’une hypothese diagnostique unique est formulée (suspicion de primitif ou de
métastase d’un primitif déja connu ou suspecté), la PBH est contributive dans 91% des cas : elle
confirme le diagnostic dans 91,8% (56/67) et I'infirme dans 8,2% (5/61). Elle n’est pas utile dans
9% des cas.

Lorsque deux hypotheses diagnostiques sont formulées, la PBH permet de trancher dans
57.1% des cas. Elle propose une autre histologie dans14.3% des cas. Elle est non contributive
dans 28.5% des cas.

Lorsqu’il n’y a pas d’hypothése diagnostique précise (suspicion de métastase sans primitif
décelable ou absence d’hypothése diagnostique), la PBH oriente dans 72% des cas. Elle n’est pas
utile dans 28% des cas.

Au total, la PBH contribue au processus diagnostique dans 89% des cas.
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I. Rappel sur les tumeurs hépatiques

Le foie peut étre le siége de tumeurs primitives bénignes ou malignes dont I'histologie
dérive des types cellulaires présents dans le foie, classées en tumeurs primitives épithéliales ou
mésenchymateuses.

Il peut étre également le siege de métastases de cancers extra-hépatiques ou de
lymphomes.

Nous détaillons ci-dessous les tumeurs hépatiques les plus fréquentes sous leurs
différents aspects épidémiologiques, cliniques et radiologiques.

Les kystes hépatiques qui sont issus d'anomalies de développement des voies biliaires ne

seront pas détaillés.

1. Tumeurs primitives épithéliales

1.1. Bénignes

Les tumeurs hépatocytaires bénignes représentées par les hyperplasies nodulaires focales
(HNF) et les adénomes hépatocellulaires, surviennent le plus souvent dans le méme contexte de

femme jeune, sous contraception orale (1).

a. Hyperplasie nodulaire focale
L’HNF est la tumeur bénigne du foie la plus fréquente aprés ’hémangiome. Sa prévalence
est estimée a 0,9%. La prédominance féminine est nette, avec un sex-ratio de 8/1. L'age de
découverte varie entre 20 et 50 et I'HNF est rarement observée apres la ménopause (2,3).
L’HNF est de découverte fortuite trois fois sur quatre, ou peut étre révélée par un inconfort
abdominal pour les tumeurs de grande taille (2, 4).
Biologiquement, le bilan hépatique est normal une fois sur deux. Sinon il montre une

élévation isolée des gamma glutamyl-transférases ou des transaminases (4).

- 28 -



Apport de la ponction biopsie transpariétale au diagnostic des tumeurs hépatiques

Sur le plan anatomopathologique, I'HNF est considérée selon la classification de
I’organisation mondiale de la santé comme une pseudotumeur d’origine hyperplasique. A
I’échelle macroscopique, I’HNF est bien circonscrite, arrondie, lobulée et de consistance ferme.
On observe classiquement a la coupe une étoile centrale correspondant a une cicatrice fibreuse
d’ou partent des septas isolant des nodules de taille variable (2).

Aucun cas de transformation maligne d’une HNF n’a été rapporté dans la littérature.

L’aspect échographique d’une HNF est celui d’une lésion homogeéne et isoéchogéne, ou
discréetement hypoéchogene. On visualise une cicatrice centrale hyperéchogéene dans 20 % des
cas. L'examen Doppler est souvent utile en retrouvant un signal artériel central a basse
résistance au sein de la cicatrice avec un index de résistance de 0,51 (5). La vascularisation
artérielle peut étre répartie de facon stellaire, en rayon de roue autour de cette cicatrice, ce qui
est trés évocateur du diagnostic d’HNF.

La sémiologie en échographie de contraste est trés spécifique en montrant le
rehaussement trés précoce de vaisseaux artériels centraux se ramifiant dans la Iésion, suivi d’un
remplissage centrifuge global. Rapidement la Iésion devient isoéchogene au parenchyme
hépatique et le reste jusqu’a la phase tardive. Parfois la cicatrice est visible a la phase tardive
sous la forme d’une plage hypoéchogene (6,7).

En scanner, I'aspect typique de I’'HNF est celui d’'une masse non encapsulée, bien limitée,
souvent sous capsulaire. Au contraste spontané, la lésion est isodense voir discréetement
hypodense par rapport au parenchyme adjacent. Apres injection, le rehaussement tumoral est
intense et fugace a la phase artérielle (8,9). La lésion redevient iso-dense au temps portal tandis
que la cicatrice centrale reste hypodense aux phases artérielle et portale. A la phase d’équilibre
la cicatrice centrale devient isodense.

L'IRM a une meilleure spécificité diagnostique estimée a 98% (10). La lésion est
typiguement homogeéene en T1 et T2, sans image de capsule, en iso ou discret hyposignal en T1
et en iso ou discret hypersignal T2 par rapport au foie normal (10,11).

La cicatrice centrale est en hyposignal T1 et hypersignal T2.
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Aprés injection de gadolinium, la cinétique vasculaire est similaire a celle décrite en
scanner.

Dans 20% des cas, 'HNF présente un aspect atypique en IRM (12). Les atypies sont
représentées par (12, 13, 14) :

- L’absence de cicatrice centrale.

- Une cicatrice en hyposignal T2 liée a sa richesse en collagéne.

- Un hyposignal de la Iésion en pondération T2.

- Un hypersignal en pondération T1 ou un aspect hétérogene, lié a une surcharge
graisseuse, des foyers hémorragiques ou a une surcharge en cuivre.

- Une pseudocapsule est parfois observée dans les HNF de grande taille.

- Enfin les formes dites télangiectasiques, qui sont actuellement considérées plus
comme des adénomes hépatocellulaires.

En pratique, le principal diagnostic différentiel est celui d’adénome, notamment quand le
contexte est celui d’'une femme jeune sous contraceptifs oraux. La découverte radiologique
d’une cicatrice centrale n’a a elle seule aucune spécificité puisqu’elle peut étre retrouvée dans
d’autres types de lésions (carcinome fibrolamellaire, angiome, adénome).

Globalement un quart des HNF présente un aspect radiologique atypique imposant une preuve

histologique.

Voluson

P6

Figure 11 : Aspect échographique d’une hyperplasie nodulaire et focale. Nodule hypoéchogéne,

homogene avec individualisation d’un vaisseau central au doppler couleur.
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b. Adénome

L’adénome est beaucoup plus rare que I'HNF, mais survient souvent dans le méme
contexte de femme jeune sous contraceptifs oraux. lls peuvent étre uniques ou multiples et sont
de taille variable, parfois trés volumineux. La présence de plus de dix nodules correspond a une
entité rare : 'adénomatose (15,16), avec souvent une myriade de trés petits nodules répartis sur
I’ensemble du foie.

Les adénomes sont parfois symptomatiques, sous la forme de douleurs abdominales
chroniques ou aigues par des remaniements hémorragiques intra Iésionnels avec possibilité
d’extension de I’lhémorragie dans la cavité péritonéale (17).

Sur le plan anatomopathologique, I’adénome est une prolifération d’hépatocytes bénins
mélés a de nombreux vaisseaux sans espace porte ni de véritable canal biliaire interlobulaire.
Différents types de mutations récurrentes ont été récemment identifiées pour aboutir a une
classification génotypique et phénotypique de ces lésions (18, 19). Cette classification définit
plusieurs types d’adénomes avec pour chacun des caractéristiques cliniques, pathologiques et
évolutives.

- Adénomes mutés pour le géne TCF/HNF1x : ces lésions sont caractérisées par une
stéatose marquée.

- Adénomes mutés pour le gene B-caténine : les hommes développent plus souvent ce
type d’adénome avec un risque nettement plus élevé de transformation maligne en
carcinome hépatocellulaire (20).

- Adénomes inflammatoires : souvent dans un contexte de maladie métabolique. Ces
lésions s’accompagnent d’un syndrome inflammatoire biologique qui disparait apres
résection de la tumeur (21).

- Adénomes inclassables : sans caractéristique moléculaire ou phénotypique connue a ce

jour (19).
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L’aspect radiologique des adénomes a longtemps été considéré comme non spécifique et
extrémement variable. La corrélation récente des données de I'IRM avec la classification
génotypique et phénotypique permet de mieux comprendre cette variabilité (22).

Une des caractéristiques les plus constantes est I’hétérogénéité notamment pour les
lésions de grande taille.

L’échostructure des adénomes est trés variable, hypoéchogene ou hyperéchogéne en
fonction du contingent graisseux. On note parfois une image de capsule périphérique. On

observe habituellement un flux central veineux et périphérique mixte artériel et veineux (23, 24).

Figure 12 : Adénome. Nodule hépatique bien limité, encapsulé, isoéchogene hétérogene avec
individualisation de zones hypo et hyper échogeénes.

Figure 13 : Adénome. Nodule hépatigue, bien limité, encapsulé, hyperéchogéne, hétérogéne avec
individualisation de zones anéchogenes (a) et présentant une vascularisation périphérigue mixte
au doppler couleur (b).
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L’injection de produit de contraste échographique montre une prise de contraste intense et
précoce, débutant par la périphérie, avec un remplissage centripete rapide caractéristique de la
lésion. Sur les temps les plus tardifs, I'adénome garde un aspect isoéchogéne au reste du
parenchyme hépatique (25).

En tomodensitométrie, I'adénome est une lésion bien limitée, entourée d’une capsule
périphérique dans un tiers des cas. Au contraste spontané, la lésion est souvent hypodense,
hétérogene. Des plages d’hémorragie intra Iésionnelle sont souvent observées chez les patients
asymptomatiques. A la phase artérielle, 'adénome présente un rehaussement supérieur au foie
et inférieur a celui des vaisseaux artériels. Le remplissage se fait de facon homogéne et

centripete au temps portal avec un aspect isodense au parenchyme sain au temps tardif (26).

Figure 14 : Adénome du segment VI hépatique. Au contraste spontané (a), la lIésion est isodense.

Elle présente un rehaussement intense est homogene au temps artériel (b) avec une

homogénéisation aux temps portal (c) et tardif (d).
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Figure 15 : Adénome a cheval des segments VIII, V et IV hépatiques. Au contraste spontané, la

lésion est hypodense, siege de calcifications avec prise de contraste centripete supérieure a celle

du foie au temps portal (b).

En IRM, les adénomes mutés pour HNF1x surviennent sur un socle hépatique normal non
stéatosique ; ils présentent une charge graisseuse intra lésionnelle responsable de la chute
massive et homogéne du signal sur la séquence de déplacement chimique.

La sémiologie IRM des adénomes mutés pour le gene B-caténine reste peu connue.

Les adénomes inflammatoires surviennent souvent sur un socle de stéatose hépatique.

Les adénomes inclassables ne présentent pas de particularité en imagerie et leurs

cinétiques de rehaussement est similaire a celle décrite en scanner (27).
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Figure 16 : Adénomatose hépatique, multiples nodules épars au niveau du parenchyme
hépatique>10 (a-f). Ces Iésions sont isodenses au contraste spontané (g) et présentent la méme
cinétique de rehaussement, avec une prise de contraste artérielle intense et homogene (h) et
homogénéisation aux temps portal et tardif (i,j).

1.2. Malignes

a. Carcinome hépato cellulaire
Le carcinome hépatocellulaire (CHC) est la tumeur hépatique primitive la plus fréquente et
le sixieme cancer le plus fréquent. En 2001 elle représentait 90% des tumeurs hépatiques
primitives et 7% de I'ensemble des cancers ; en 2008 son incidence était de 65 000 cas et sa

mortalité de 60 240 cas en Europe (28).
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Elle se développe habituellement sur une cirrhose (75 a 80 % des cas), plus rarement sur
une hépatopathie chronique non cirrhotique, exceptionnellement sur un foie sain.

Les étiologies principales sont les maladies de surcharge (déficit en alpha-1-antitrypsine,
hémochromatose, stéatose hépatique non alcoolique, maladie de Wilson), les intoxications
chroniques (alcool, aflatoxine), les hépatites virales B ou C chroniques, les hépatites auto-
immunes (29).

Histologiquement, il existe un continuum entre le nodule régénératif, le nodule
dysplasique et le CHC. Le nodule régénératif est constitué d'hépatocytes normaux, réponse
bénigne a une altération de la perfusion. Le nodule dysplasique de bas grade puis de haut grade
présente des atypies cytologiques sans criteres stricts de malignité. Le CHC bien différencié est
constitué d'hépatocytes anormaux avec criteres de malignité, non fonctionnels, organisés en
structures pseudo-acineuses, avec présence d'amas biliaires.

Il existe des formes nodulaires (85-90%) ou infiltratives (10-15%). La vascularisation évolue
également au cours de la transformation, du nodule régénératif de vascularisation a
prédominance portale, jusqu'au CHC de \vascularisation exclusivement artérielle par
néoangiogenése tumorale (30).

En échographie, la lésion peut étre unique ou multiple, hypoéchogene, homogéne pour les
lésions de petites taille et hétérogene pour les lésions les plus volumineuses. La présence d’une
capsule périphérique est inconstante. Des fois, le CHC se présente sous une forme infiltrante
avec une plage hétérogene effacant les vaisseaux.

En scanner, la lésion est iso, hypo ou hyperdense, selon sa taille et la présence ou non
d’une composante graisseuse, hémorragique ou plus rarement calcique. Dans les cas typiques,
la prise de contraste est franche et intense au temps artériel « Wash-in » avec un « Wash-out »
portal et tardif. Lorsqu’une capsule fibreuse existe, elle présente une prise de contraste
annulaire tardive (31).

En IRM, la lésion présente un hyposignal en pondération T1 avec un hypersignal en T2. La

cinétique de rehaussement est superposable au scanner et la capsule inconstamment retrouvée

présente un hyposignal en T1 et en T2 (figure 14).
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La mise en évidence de signes de cirrhose de méme que la thrombose portale sont des
arguments de plus en faveur du diagnostic (32).
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Figure 17 : CHC sur foie de cirrhose. Lésion du segment VI, encapsulée en hyposignal T1 (d), en

hyper signal T2 et diffusion (a,b) avec restriction de I’ADC (c). On note un Wash in artériel et
portal (e,f) avec wash out tardif (g).
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Figure 18 : CHC sur foie sain. Masse hépatigue bien limitée spontanément hypodense (a),

rehaussée au temps artériel sans Wash in (b), avec lavage incomplet aux temps
portal (c) et tardif (d).
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Figure 19 : CHC sur foie sain. Nodule hépatique bien limité, en hyposignal T1 (d), en hypersignal

T2 et diffusion (a,b), sans restriction de I’ADC (c). Cette lésion se rehausse de facon intense en
périphérie apreés injection de gadolinium avec Wash out au temps portal et tardif. On note une
capsule périphérique en hyposignal T1 qui présente un rehaussement intense et persistant au

temps tardif.
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Figure 20 : CHC multiples. Multiples lésions hépatiques, spontanément hypodenses (a),
présentant un wash-in artériel (b) avec lavage au temps portal (c).

Le carcinome hépatocellulaire fibrolamellaire est un type histologique rare de CHC, se
développant chez le sujet jeune sur un foie non cirrhotique. Histologiquement la tumeur est bien
délimitée, formée de travées d'hépatocytes tumoraux séparées par des bandes de fibrose

formant typiquement une cicatrice centrale. L'évolution est plus lente que le CHC classique (33).
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Figure 21 : Carcinome fibrolammellaire. Volumineuse masse hépatique encapsulée et nécrosée a
rehaussement artériel intense et hétérogene (e) sans wash out aux temps portal et tardif
(f.g).Individualisation d’une cicatrice central en hyposignal T1 (a) et en hyper signal T2 (a)

présentant un rehaussement tardif.
(Diagnostic suspecté a I'imagerie et confirmé a la biopsie)
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b. Cholangiocarcinome

Le cholangiocarcinome est une tumeur plus rare, la deuxieme plus fréquente des tumeurs
hépatobiliaires primitives de I'adulte (10%), développée a partir des cellules épithéliales des voies
biliaires (34).

Les facteurs de risque sont les pathologies inflammatoires biliaires chroniques. Il existe
des formes topographiques péri-hilaire ou extra-hépatique (90%) ou intra-hépatique (10%).

Histologiquement, le cholangiocarcinome intrahépatique est un adénocarcinome avec un
aspect glandulaire, mucosécrétant, et avec une réaction fibreuse du stroma. Il peut se
développer sous forme d'infiltration sous-muqueuse canalaire biliaire. Le diagnostic différentiel
histologique peut étre difficile avec une métastase d'un adénocarcinome extra-hépatique.
L'évolution est plus rapide que pour le CHC (35).

Du fait d’un comportement longtemps asymptomatique, le cholangiocarcinome est
souvent diagnostiqué sous la forme d’une large masse aux contours lobulés non encapsulée
(Figure : 19).

En échographie, elle apparait hypoéchogéne et homogéne.

Au scanner, elle est hypodense avec une prise de contraste artérielle périphérique
continue se propageant vers le centre au temps portal (36).

En IRM, elle présente un hyposignal T1, un hypersignal T2 avec une prise de contraste
similaire au scanner avec l'utilisation d’un produit de contraste non spécifique. L'usage de
produits de contraste hépato-spécifique met en évidence un rehaussement précoce périphérique
et un hyposignal hétérogéne a la phase hépato-biliaire permettant de mieux délimiter la Iésion
(37).

Les formes endo canalaire et péricanalaire engainante de cholangiocarcinome intra

hépatique sont plus rares.
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Figure 22 : Cholangiocarcinome. Volumineuse masse hépatique a cheval du foie droit et gauche,
spontanément hypodense (a), siége d’une calcification et rehaussée en périphérie aprés injection
du PDC (b). Noter I'importance de la rétraction capsulaire en regard.

(Diagnostic suspecté a I'imagerie et confirmé a la biopsie)

2. Tumeurs primitives mésenchymateuses

2.1. Bénignes

a. Angiome

L'hémangiome est la tumeur hépatique bénigne la plus fréquente, avec une prévalence
estimée a 5%. Il s'agit d'une lésion hamartomateuse développée sur une malformation
congénitale d'une artériole hépatique (38).

Histologiquement, il existe une prolifération endothéliale. L'hémangiome caverneux est
constitué de cavités veineuses dilatées avec un revétement endothélial, entourées d'un fin
stroma fibreux. La thrombose est possible ainsi que I'évolution vers la sclérose avec un
contingent fibreux prédominant et une oblitération des espaces vasculaires. L'hémangiome
capillaire est plus petit et présente une concentration importante de micro vaisseaux artériels. La
vascularisation des hémangiomes est artérielle.

En échographie, I'hémangiome se présente comme un nodule de localisation
préférentiellement sous capsulaire et au contact des veines sus hépatiques. L’aspect typique est
celui d’'une masse hyperéchogene homogéne, a contours nets, de moins de 3 cm de diametre,

souvent avec un renforcement postérieur (39).
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En tomodensitométrie, I’lhémangiome est hypodense au contraste spontané. La présence
de calcifications centrales ou périphériques est possible. La cinétique de rehaussement est
caractéristique sous la forme d’un rehaussement en mottes discontinues visibles souvent dés la
phase artérielle et progressant dans le temps pour aboutir a un remplissage centripéte de la
lésion (40). Il n’y a pas de lavage sur les phases tardives. L’évolution du rehaussement des
mottes qui se fait de facon parallele au rehaussement aortique, est également caractéristique
(41).

En IRM, ’hémangiome est caractérisé par un allongement important du T1 et du T2 se
traduisant par un hyposignal T1 avec un hypersignal homogéne marqué en pondération T2
équivalent au signal des liquides stagnants. La cinétique de rehaussement est superposable a
celle observée en TDM (42).

L’hémangiome est généralement stable en taille et en morphologie et ne nécessite pas de

surveillance ni de traitement sauf en cas de complication ou atypies.

Figure 23: Aspect échographique d’'un hémangiome.
Lésion nodulaire bien limitée, hyperéchogéne et homogeéne.
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Figure 24 : Angiome caverneux. Formation nodulaire du segment VII, bien limitée, en hyposignal
T1 (d), en hypersignal T2 et diffusion (a,b), sans restriction de I’ADC. Cette Iésion présente un
rehaussement en mottes aux temps artériel et tardif (e,f) avec remplissage incomplet au temps

tardif (g).
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Figure 25 : Angiome géant. Volumineuse masse hépatique échogéne hétérogene (a). Elle est

spontanément hypodense au scanner (b), rehaussée en mottes aux temps artériel et portal (c,d)
avec un remplissage incomplet au temps tardif (e).

b. Les autres tumeurs conjonctives hépatiques sont tres rares. Il peut s'agir de
lymphangiome, léiomyome, fibrome, lipome, myxome, ou de tumeurs pluri-

tissulaires (angiolipome, myélolipome, angiomyélolipome).

2.2. Malignes

Les tumeurs conjonctives malignes sont beaucoup plus rares que les tumeurs épithéliales
malignes (43, 44).

L'angiosarcome est une prolifération angioblastique a partir des cellules endothéliales des
sinusoides  hépatiques, souvent secondaire a I'exposition a un carcinogéne.
L'hémangioendothéliome épithélioide est une tumeur fibreuse également développée a partir des

cellules endothéliales des sinusoides hépatiques, qui prennent un aspect épithélioide.
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3. Lymphome

Les lymphomes hépatiques sont le plus souvent le fait d’une atteinte secondaire. La forme
primitive étant plus rare. L’atteinte hépatique est plus fréquente dans les lymphomes non
hogkiniens (50%) par rapport a la maladie de Hodgkin ou elle n’est retrouvée que dans 5-10%
des cas. En revanche, elle est constante (100%) dans les lymphomes B de bas grade a petites
cellules.

La forme la plus fréquente est nodulaire, unique ou multiple, avec des lésions hypoéchogénes
en échographie et faiblement rehaussées en scanner ou en IRM de part leur caractére hypovasculaire.

Il existe également une forme infiltrative diffuse qui est rare est de mauvais pronostic (45).

Figure 26 : Lymphome hodgkinien. Atteinte nodulaire hépatique et splénique.

4, Métastases

Les métastases hépatiques sont les tumeurs hépatiques malignes les plus fréquentes. Le
développement des métastases hépatiques est favorisé par un flux sanguin hépatique important,
une architecture lobulaire particuliére (les sinusoides ont la taille adéquate pour retenir les
cellules métastatiques circulantes et leur membrane est discontinue) et un environnement
biochimique favorable. Le foie est le site métastatique de prédilection des tumeurs du tube

digestif et du pancréas, en raison du drainage veineux portal prédominant des organes digestifs.
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D'autres tumeurs atteignent le foie par voie artérielle, en particulier le cancer du sein, le
mélanome, les carcinomes anaplasiques, les tumeurs endocrines.

Rarement l'invasion est diffuse, intra-sinusoidale, souvent en rapport avec un mélanome.
Histologiquement, il s'agit d'adénocarcinomes dans 90% des cas, plus rarement de tumeurs
épidermoides et neuroendocrines, trés rarement de lymphomes et de mélanomes. Les
métastases ont toujours une vascularisation artérielle formée par néoangiogenése tumorale (46).

Les métastases prennent le plus souvent une forme nodulaire, unique ou multiple. Leurs
présentations en imagerie est variable et 'aspect dépend essentiellement du primitif. L’aspect en
cocarde ou en ceil de beeuf en échographie et celui d’une Iésion hypovasculaire rehaussée en
anneau en imagerie en coupe sont des arguments diagnostiques (figure : 24). Certains aspects
particuliers peuvent orienter vers un primitif, comme le caractere hypervasculaire dans les
tumeurs neuro-endocrines (figure 26), I'aspect hémorragique dans les mélanomes, la présence
de calcifications dans les ostéosarcomes ou encore les métastases kystiques des carcinomes

mucineux de I’ovaire (47).

Figure 27 : Métastases hépatiques multiples (b,c) d’'un adénocarcinome bronchique lobaire
moyen (d). Noter I’aspect en cocarde des métastases sur I’échographie (a). Au scanner (b,c), elles
apparaissent sous forme de formations nodulaires, éparses au niveau de tout le parenchyme
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hépatigue, rehaussées en périphérie apres injection du PDC délimitant des zones de nécrose

centrale.

Figure 28 : Localisation secondaire hépatique d’un liposarcome rétropéritonéal (c) avec

individualisation en intra hépatique d’une masse mal limitée de densité graisseuse reproduisant

le méme aspect que le primitif.

Figure 29 : Métastase hépatique hyper vasculaire d’une tumeur neuroendocrine pancréatique.
Masse du segment lll iso-dense au contraste spontané (a) rehaussée de facon intense et
hétérogéne apres injection du PDC (b). Noter le rehaussement quasi similaire de la masse

hépatique et du processus lésionnel de la téte du pancréas avec la dilatation du Wirsung (fleche).
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Figure 30 : Métastases hépatiques multiples hémorragiques et hypervasculaire d’un
phéochromocytome. Les masses hépatigues sont de contours lobulés, présentent un signal
hétérogene en T1 (a) et T2 (b), avec individualisation de zones hémorragiques en hypersignal T1
présentant des niveaux liguide-liquide. Elles sont largement nécrosées avec une composante
charnue en hypersignal diffusion avec restriction d’ADC (c,d) qui se rehausse de facon intense (e)
témoignant de son caractere hypervasculaire.
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Figure 31 : Métastase hépatique d’un adénocarcinome a primitif non connu. Lésion nodulaire du

segment VII hépatique, de contours flous, siége de calcifications centrales, rehaussée de facon
hétérogeéne apres injection du PDC.

Il. La démarche diagnostique

La découverte d'une masse focale hépatique est un événement de plus en plus fréquent en
raison des progres de l'imagerie médicale. La démarche diagnostique dépendra du contexte de
découverte de la masse hépatique.

Dans le cadre d'une découverte fortuite, il s'agit le plus fréquemment de tumeurs bénignes
: kystes biliaires, hémangiomes, adénomes et hyperplasie nodulaire focale (HNF). Le kyste biliaire
est diagnostiqué devant une lésion anéchogéne, et son diagnostic différentiel ne pose que trés
rarement probléme. La présence d'un hémangiome, fréquemment hyperéchogeéne, sera si besoin
confirmée par I'imagerie par résonance magnétique. Le diagnostic différentiel entre adénome et
HNF peut étre difficile, mais certains aspects peuvent assez souvent orienter vers une HNF. En
cas de doute, notamment avec le carcinome hépatocellulaire bien différencié, le diagnostic sera
étayé par la réalisation d'une biopsie radioguidée. La découverte de métastases
asymptomatiques est rare en dehors d'un contexte néoplasique. Le diagnostic repose
essentiellement sur la biopsie hépatique (48).

En cas de cancer connu ou suspecté, le diagnostic de métastase est crucial dans la prise en
charge d'un cancer car il modifie le traitement. Or il existe un double probléme de sensibilité et

de spécificité pour le diagnostic des petites métastases : la sensibilité est faible pour les lésions
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infracentimétriques, et de plus la spécificité est faible car la plupart des petites lésions sont
bénignes méme chez les patients oncologiques (49). Une méta-analyse de 2002 retrouvait une
sensibilité moyenne de détection des métastases des cancers digestifs a 55% par échographie,
72% par scanner, 76% par IRM et 90% par TEP au FDG (50).

Dans le cadre de la surveillance systématique d'une hépatopathie chronique au stade de
cirrhose, les modalités du dépistage du carcinome hépatocellulaire sont encore controversées. Le
diagnostic différentiel radiologique entre nodule cirrhotique, nodule dysplasique et carcinome
hépatocellulaire peut étre difficile, notamment pour les lésions de petite taille (51).

Le dépistage recommandé en 2005 qui combinait dosage de l'alpha-foetoprotéine et
échographie (52) a été simplifié en une échographie semestrielle. Les nodules
infracentimétriques sont suivis par échographie trimestrielle jusqu'a ce qu'il existe une
augmentation de taille ou une modification de leurs caractéristiques ; en cas de stabilité pendant
2 ans la surveillance redevient semestrielle. Les nodules supracentimétriques sont explorés par
d’autres modalités d’imagerie (scanner et/ou IRM) pour leur caractérisation.

Les recommandations américaines de I’AASLD (l’association américaine d’hépatologie)
indiquent que le diagnostic de CHC peut étre porté uniquement par imagerie pour un nodule
supracentimétrique s’il présente les caractéristiques typiques du CHC en scanner ou en IRM ; une
technique suffit (53). Les recommandations européennes de I’EASL (l’association européenne
d’hépatologie) nuancent cette recommandation pour les nodules entre 1 et 2 cm qui devraient
présenter des caractéristiques typiques du CHC avec les deux techniques d’imagerie (scanner et
IRM) pour que I’on se passe de la biopsie (54).

La biopsie reste I’examen de référence pour le diagnostic de CHC. Elle est nécessaire si le
diagnostic ne peut étre posé de maniere certaine par les méthodes d'imagerie. Elle est nécessaire
s'il n'y a pas de preuve d’une cirrhose sous-jacente. Enfin, elle est utile pour I'évaluation

pronostique car le grade de différenciation tumorale est un facteur pronostique (55).
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lll. La ponction biopsie hépatique transpariétale ciblée

1. Indications

La PBH est un examen mini-invasif, non exempt de complications (sévéres 0,57) [6], avec
une mortalité évaluée a 1/10 000 (56).

Ainsi la PBH n’est indiquée que lorsque le bénéfice pour le malade, des renseignements
escomptés, dépasse les risques de I’examen. L’indication de la biopsie est appropriée quand une
décision thérapeutique ou I’établissement d’un pronostic sont susceptibles d’étre modifiés par
les résultats de I’examen histopathologique. En revanche, la biopsie n’est pas appropriée lorsque
la décision thérapeutique ou I'établissement d’un diagnostic ne dépendent pas des conclusions
de ’examen histologique.

Dans tous les cas, la biopsie ne peut étre effectuée que chez un malade informé et
coopérant (56, 57).

Dans notre série, les indications suivent les recommandations et sont limitées aux tumeurs
supposées malignes ou dont la bénignité n’a pas pu étre caractérisée par les techniques non

invasives.

2. Contre-indications (58)

Les contre-indications a la ponction biopsie hépatique par voie transpariétale sont un taux
de prothrombine < a 50 %, un taux de plaquettes < a 60 000 g/l ou un allongement du temps
de céphaline activée> a 1,5 fois la normale.

En dehors des anomalies de I’hémostase, les contre-indications classiques a la réalisation
d’une PBH par voie transpariétale sont les suivantes :

- Obstacle biliaire extra-hépatique avec dilatation des voies biliaires ;
- Anomalie constitutionnelle de I’hémostase (hémophilie notamment) non corrigée ;
- Angiocholite ;

- Ascite cliniqguement décelable ;
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- Absence de coopération du patient devant faire rediscuter I'intérét de la PBH ;

- Impossibilité de disposer d’une transfusion sanguine ;

- Kyste hydatique non préalablement traité ;

- Amylose ;

- Foie vasculaire (foie cardiaque, péliose, maladie veino-occlusive, maladie de Rendu-
Osler) ;

- Emphyséme, insuffisance rénale et hémodialyse du fait des thrombopathies souvent

associées.

3. Réalisation

3.1. Le matériel de la PBH :

Figure 32 : Matériel de la PBH.

La majorité des équipes réalisent la PBH chez des patients a jeun en raison de
I’éventualité d’un geste chirurgical d’hémostase dans les 6 heures. D’autres équipes réalisent la

PBH chez des patients ayant pris un repas léger, en raison du risque plus faible de ponction
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d’une vésicule biliaire vide, et du risque plus faible de malaise vagal et de stress liés a
I’hypoglycémie.

Une prémédication a base d’antalgiques ou d’antibiotiques n’est pas systématique.

Le patient est placé en décubitus dorsal ou en décubitus latéral gauche modéré.

Le repérage du point de ponction a la peau et du trajet de ponction est effectué par
échographie ou par scanner.

L’échographie est classiquement décrite comme la technique de guidage la plus
répandue, certaines lésions sont non visibles échographiquement ou présentent un risque de
réalisation technique sous guidage échographique (interposition de structures digestives) et sont
ainsi biopsiées sous guidage scanographique (59).

Pour la ponction des lésions non visibles a I'’échographie en mode B et en Doppler,
plusieurs auteurs ont proposé le guidage par échographie avec utilisation d'agents de contraste
(microbulles). Yoon (60) a évalué prospectivement I'apport de I'échographie de contraste dans la
ponction des lésions hépatiques focales : 86% des lésions non visibles en mode B ont pu étre
visualisées avec l'utilisation de l'agent de contraste et ponctionnées. Cette technique n'est pas
encore répandue dans notre établissement.

Aprés désinfection de la peau, I'anesthésie du trajet de ponction est effectuée plan par
plan a I'aide de lidocaine a 1% jusqu’a la capsule hépatique. Une petite incision cutanée est
effectuée et I'aiguille a biopsie est introduite. Les aiguilles tranchantes fournissent des
prélevements de plus grande taille et moins fragmentés. Les aiguilles aspiratives sont de
maniement plus facile et ménent a moins de complications. Les aiguilles tranchantes
automatiques sont de maniement plus facile que les aiguilles tranchantes manuelles. Les
aiguilles de calibre 18 G semblent étre le meilleur compromis entre sensibilité et risque de
complications.

La progression de l'aiguille se fait sous controle échographique en temps réel ou sous
controle scanographique. L'utilisation d'un guide améliore la rentabilité. Le trajet doit préserver 1

cm de tissu sain entre la capsule et la lésion. Un seul passage suffit habituellement a obtenir un
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fragment de taille suffisante. Dans le cas contraire, un deuxiéme passage peut étre pratiqué

mais le risque de complications augmente significativement.

4. Complications

Les principales complications sont listées ci-dessous (58, 59, 61) :

Les complications non spécifiques mineures :

- La douleur survient dans 20 a 30% des cas. Une douleur intense survient dans 3-5%

des cas.

- Le malaise vagal survient dans 0,4-2% des cas ; le choc vagal est trés rare (0,2%).

Les complications non spécifiques majeures :

Les hémorragies sont les complications les plus fréquentes. Un saignement
significatif (baisse de 2 g/dL du taux d'hémoglobine) survient dans 0,35-0,5% des
cas. Il peut s'agir d'un hématome localisé (intra-hépatique ou sous-capsulaire) dont
la prise en charge est symptomatique, ou d'une hémorragie libre intra-péritonéale
(0,16-0,32% des cas) dont la prise en charge peut conduire a un geste d'hémostase
par embolisation ou chirurgie. Les facteurs de risque d'hémorragie sont l'dge, le
nombre de passages élevés (a partir de 3), une cirrhose ou une pathologie
cancéreuse. Tres rarement il peut s'agir d'une hémobilie (0,06%).

Les complications infectieuses sont liées a l'existence d'anomalies des voies biliaires
(en cas de cholangite sclérosante ou de transplantation hépatique avec montage
biliaire).

Les perforations d'organes de voisinage (péritonite biliaire par perforation de la
vésicule, pneumothorax par perforation du cul de sac pleural, perforations coliques
ou rénales) sont rares lorsqu'un guidage échographique ou scanographique est
effectué.

Des fistules artério-veineuses sont possibles.
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- Des allergies aux médicaments administrés (anesthésie locale, antalgie, sédation)

sont possibles.

Les complications spécifiques de la biopsie hépatique transpariétale ciblée :

- L'hémorragie tumorale est fonction de la technique de ponction et du type de
tumeur. Le nombre de passages est un facteur de risque établi. L'aiguille tranchante
présente un risque plus important que l'aiguille aspirative. Le risque est plus élevé
pour des aiguilles de gros calibre (16 a 14 G). Le caractére hypervasculaire de la
tumeur est un risque théorique. Enfin une localisation sous-capsulaire de la tumeur
est un facteur de risque hémorragique par absence de parenchyme sain permettant

la compression entre la tumeur et la capsule hépatique.

La dissémination tumorale peut étre locale sur le trajet de ponction, régionale
intrapéritonéale, ou systémique par passage de cellules tumorales dans le sang. La
dissémination est retardée, le délai d'apparition est de 2 a 72 mois. Les facteurs de
risque sont la ponction directe d'une tumeur sous-capsulaire, la taille de l'aiguille, le
nombre de passages et le caractere peu différencié de la tumeur. Le risque est évalué
a 0,5 % toutes tumeurs confondues (61).

Dans notre série, nous n’avons noté aucune complication majeure. Il est a noter que nous
n'avions pas eu recours au dépistage systématique des complications; ainsi le taux
d’hémorragies sub-cliniques est donc peut-étre sous-évalué. De méme, il n'y a pas de suivi a
long terme, donc on ne dispose pas de données sur les complications a distance du geste de

type dissémination tumorale sur le trajet de ponction.

5. Performance de la ponction biopsie hépatique ciblée

Notre étude évalue cing ans de ponctions biopsies hépatiques ciblées. Les performances
diagnostiques de la PBH sont bonnes avec une exactitude de 85%, une contribution a la
démarche diagnostique dans 89% des cas et le redressement d’une hypothése diagnostique
erronée dans 8,2% des cas, elle apparait donc incontournable dans un certain nombre de

situations cliniques.
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La discussion qui suit compare chacun de ces points avec la littérature et propose des

pistes d’amélioration.

5.1. Performances diagnostiques globales de la PBH

La sensibilité de la PBH ciblée dans notre étude (85% de sensibilité de détection des
histologies tumorales) est plus basse que les valeurs de la méta-analyse rapportées des
recommandations francaises pour la pratique clinique (RPC) (62) qui sont de 92-100% de
sensibilité et de spécificité pour le diagnostic de malignité. Elle est plus élevée que la valeur de la
série de Houdoul (63) qui est de I'ordre de 80% de sensibilité de détection des histologies
tumorales.

Cependant la méthodologie de calcul de la sensibilité varie grandement dans la littérature,
ce qui rend difficiles les comparaisons.

En revanche, il est plus facile de comparer I'efficacité diagnostique ou exactitude. Nous avons
effectué une comparaison avec d’autres études de la littérature en reprenant les données
numériques disponibles dans les articles pour calculer I’exactitude telle que nous la définissons dans
notre étude. On note une disparité des valeurs d’efficacité diagnostique entre les séries. Notre valeur

se situe dans la fourchette moyenne. De multiples explications peuvent étre discutées.
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Tableau XllIl : comparaison de I’efficacité diagnostique de la PBH aux données de la littérature.

. . g Efficacité
Série Type Echantillon Taille Iésions . .
diagnostique

Yu (64) Prospectif 74 Toutes <1cm 100%

Yu (65) - 131 Toutes< 3cm 99%

Appelbaum (66) Rétrospectif 208 Toutes 97%

Saloura (67) - 19 Toutes 95%
Suspicion de

Elsayes (68) Rétrospectif 580 ,p 94%
métastases

Durand (69) Rétrospectif 137 Suspicion de CHC 91%

Fornani (70) - 385 Toutes< 3cm 90%

) ) Suspicion de CHC
Caturelli (71) Prospectif 274 89%
< 2cm

Stewart (72) Rétrospectif 105 Toutes 83%
Suspicion de

Duysburgh (73) . 77 picion ¢ 82%

malignité

Houdoul (63) Rétrospectif 123 Toutes 80%

Franca (74) Rétrospectif 49 Toutes 78%

Borzio (75) - 98 Toutes 67%

Schmidt (76) Rétrospectif 18 Toutes 61%

Notre étude Rétrospectif+Prospectif 106 Toutes 85%

Au-dela des différences méthodologiques, on identifie dans la littérature plusieurs causes
possibles d’échec de la PBH a l'origine d’une efficacité diagnostique basse. Des pistes
d’amélioration pour diminuer le taux de faux négatifs sont proposées.

Les erreurs d’échantillonnage peuvent étre une cause de faux négatifs. La biopsie d’une
portion acellulaire de la tumeur ou de tissu péritumoral aboutit a un échantillon non
diagnostique ou a une absence de cellules tumorales dans I’échantillon.

Les petites lésions sont difficiles a cibler, mais elles sont souvent homogénes avec
proportionnellement plus de tissu tumoral viable ; le risque est un faux-négatif par ponction en
zone péritumorale ou par ponction d’'une zone bien différenciée (dans le cas d’un CHC)

difficilement différenciable d’un foie normal.
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Pour pallier a ce risque, Yu (64) qui a travaillé sur des petites lésions de moins de 1 cm
préconise que le bon positionnement de I’aiguille soit confirmé non seulement par une premiére
image de l'aiguille dans la lésion, mais aussi par deux images obtenues sur deux plans
orthogonaux montrant la présence de I'aiguille au sein de la lésion cible.

A contrario, les lésions de grande taille sont au contraire plus faciles a cibler, mais souvent
hétérogénes avec des zones non fonctionnelles ; le risque est une biopsie non diagnostique par
ponction d’une zone nécrotique, hémorragique ou sclérotique.

Ceci était le cas de 4 patients parmi les 19 cas de PBH non diagnostique dans notre étude ;
tout en sachant que la taille moyenne des lésions dans le groupe de PBH non diagnostique était
élevée par rapport a la taille moyenne des lésions dans le groupe de PBH diagnostique : 72 mm
versus 58 mm.

Wu (77) a montré dans une étude prospective que la réalisation d'une échographie de
contraste préalable différenciant les zones vascularisées viables des zones nécrotiques non
viables de la tumeur permettait de mieux cibler la zone viable. L’exactitude était
significativement plus élevée lorsqu'il y avait eu préalablement une échographie de contraste
(95,3%) que lorsqu'il n'y en avait pas eu (87,4%). De plus le nombre de passages nécessaires était
significativement moins important.

Le prélévement est toujours effectué dans notre établissement avec des aiguilles
tranchantes qui par rapport aux aiguilles aspiratives prélevent des fragments de meilleure
qualité au prix d'un risque de complications plus élevé. Les aiguilles utilisées lors de la période
d’étude sont de gros calibre (14 ou 16 G).

L’évaluation de la qualité du prélevement consiste dans notre établissement comme dans
la plupart des études en un controle visuel par le médecin qui effectue la ponction. Dans |'étude
de Appelbaum (66), un cytologiste est présent dans la salle et évalue la qualité de chaque
préléevement par analyse immédiate du frottis pour décider si I’on peut arréter la procédure ou si
un passage supplémentaire doit étre effectué. Ce controle cytologique direct contribue
certainement a la performance diagnostique élevée de la PBH dans cette étude. Visuellement, un
prélevement de qualité doit présenter des bords nets et contenir une zone centrale tumorale

pale encadrée par deux zones rougeatres de foie non tumoral (64). Dans la série de Borzio (75)
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I’exactitude de la PBH intranodulaire qui était de 67% montait a 78% lorsqu’on lui ajoutait un
passage extranodulaire.

L’'analyse du prélévement peut se faire par des techniques histologiques et cytologiques.
Dans notre institution, seule I'analyse histologique est effectuée. Plusieurs études ont souligné
que lorsqu’une double préparation histologique et cytologique est pratiquée, la cytologie peut «
rattraper » un certain nombre d’examens ou I'histologie n’est pas concluante : 7 sur 208 dans
I’étude de Appelbaum (66), 5 sur 49 dans I’étude de Franca (74), 1 sur 16 dans l'étude de
Saloura (67), 8 sur 105 dans I’étude de Stewart (72). Cependant la rentabilité de la cytologie est

hautement dépendante de I’expertise du pathologiste.

5.2. Performance de la PBH selon la question clinique posée

Dans les suspicions de cancer primitif hépatobiliaire, il s’agissait de confirmer I'histologie
lorsque les critéres cliniques, biologiques et/ou d’imagerie ne permettaient pas de conclure avec
certitude. La PBH confirme le diagnostic dans 58,8% des cas mais démontre une autre histologie
dans 17,7% des cas. D’ou I'importance de confirmer histologiquement une suspicion de tumeur
primitive sans criteres formels d’imagerie, au risque de porter un mauvais diagnostic et de
proposer un traitement non adapté.

Dans les suspicions de métastases avec un antécédent de cancer, il s’agissait de confirmer
si I’histologie de la lésion correspondait ou non au primitif connu ou a quel primitif elle se
rattachait s’il en existait plus d’un. La PBH confirme I’hypothése de métastases du primitif connu
dans 90% des cas mais I'infirme dans 10% des cas avec mise en évidence d’une autre lésion
maligne (cancer primitif hépatobiliaire ou métastases d’un second cancer). On ne saurait
conseiller la PBH a la moindre apparition de lésions hépatiques lors de la surveillance d’une
lésion primitive, mais I’histologie doit étre obtenue au moindre doute quant a I'imputabilité de la
lésion primitive sur les lésions hépatiques. C’est ce qui avait été fait dans notre étude face a des
lésions d’allure métastatiques dans deux cas présentant un cancer ORL ou les métastases
hépatiques sont rares.

Dans les suspicions de métastases avec découverte récente de cancer, il s’agissait de

confirmer que les lésions hépatiques sont des métastases du primitif suspecté. La PBH confirme
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I’hypothese diagnostique dans 93,3% des cas. Elle est non concluante dans 6,3% des cas. Dans
I’étude de Elsayes (68) ol sur 369 patients avec un cancer de découverte récente et une lésion
hépatique indéterminée, la PBH montrait que 10% des lésions ne sont pas des métastases du
cancer suspecté, mais des métastases d’un second cancer ou des lésions bénignes.

Dans les suspicions de métastases sans lésion tumorale d’allure primitive, la PBH permet
une orientation diagnostique dans 92,3 % des cas (84% de métastases et 7% de CHC). Que I'on
retrouve ou non la localisation primitive par la suite, cette PBH est utile car elle permet une prise
en charge spécifique qui aurait été impossible autrement.

Enfin, dans le cas ou il existe deux hypothéses diagnostiques, la PBH permet de trancher
dans 57.1% des cas. Les cas d’hésitation entre lésion maligne ou bénigne sont tres rares et se
limitent aux cas ou le bilan d’imagerie n’avait pas pu éliminer formellement une Iésion maligne.
Etant donnés les renseignements trés spécifiques apportés aujourd'hui par I'lRM et par les
études avec injection, le diagnostic de tumeur bénigne est la plupart du temps posé sur
I'imagerie et la PBH ne doit étre utilisée qu’en dernier recours si la malignité ne peut étre

éliminée.

6. Limitations méthodologiques

Il existe un nombre considérable de patients exclus de I’étude du fait des données
insuffisantes recueillies sur leurs dossiers (n=58).

La méthode rétrospective d’analyse des dossiers médicaux électroniques est a l'origine
d’une certaine quantité de données manquantes. De méme il existe un certain nombre de
patients perdus de vue qui n’ont pas été recherchés a posteriori.

En revanche, cette étude rétrospective offre I'intérét d’une vraie photographie de notre
pratique clinique. Au contraire d’une analyse prospective, les résultats ne peuvent pas étre
faussés par une modification des pratiques et notre étude propose une image fidéle de la

pratique quotidienne avec ses points forts et faibles.
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La pathologie tumorale hépatique trés variée, offre un champ d’application vaste aux
techniques de biopsies transpariétales ciblées. Ainsi, Les ponctions-biopsies hépatiques vont
étre réalisées a chaque fois qu’une caractérisation tissulaire formelle est nécessaire au
diagnostic. Les différentes modalités d’imagerie, avec en chef de file I’échographie et le scanner
guident le radiologue dans la réalisation de ces gestes mini-invasifs. Il est indispensable de
connaitre les bonnes indications et les contre-indications de la procédure pour réaliser I'acte
dans de bonnes conditions de sécurité. Dans notre établissement, 89% des ponctions biopsies
hépatiques ciblées contribuent au diagnostic des lésions focales. La discussion des facteurs
d’échec de la PBH nous fait suggérer d’autres éléments d’amélioration dans les techniques de

repérage, dans le choix du matériel utilisé et dans les techniques d’analyse du prélevement.
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Résumé :

Le foie est fréguemment touché par des tumeurs, qu'elles soient primaires ou
secondaires. Le diagnostic de ces tumeurs présente deux défis : déterminer leur nature bénigne
ou maligne, et choisir le traitement approprié en fonction de I'histologie. Les méthodes de
diagnostic incluent I'imagerie non invasive et la biopsie hépatique transpariétale qui est I'objectif
de notre étude.

A travers une étude rétrospective et prospective étalée sur une durée de 5 ans allant du 1
er janvier 2015 au 31 décembre 2019, nous rapportons une série de 106 patients ayant une
lésion hépatique pour laquelle une ponction biopsie hépatique transpariétale a été réalisée sous
guidage radiologique au service de Radiologie de I'hdpital Arrazi du CHU Mohammed IV de
Marrakech.

L’objectif est de mettre en lumiére I’apport de la ponction biopsie hépatique dans la prise
en charge des tumeurs hépatiques, tout en respectant les régles de sa réalisation et en évaluant
ses performances.

Les résultats de notre étude montrent que la PBH a été réalisée chez des patients agés
entre 18 et 89ans avec une moyenne d’age de 56,1ans et une égalité entre les deux sexes (sex
ratio=1). 78,3 % des PBH ont été réalisées chez des patients ayant un antécédant notable : une
hépatopathie connue, un cancer primitif extra-hépatique connu ou suspecté , un cancer
hépatique primitif suspecté. La PBH était échoguidée dans 80,2% des cas , scannoguidée dans
4,7% et avec guidage non précisé dans 15,1% des cas , elle a permis de préciser les
caractéristiques lésionnelles chez 62,2% de nos patients; une taille moyenn de 58,3mm et une
localisation prédominante dans le lobe gauche ( 51,5%) et dans le lobe droit ( 36,3%).Dans 82,1%
des cas un diagnostic a été identifié , dans 17,9% des cas elle n’a pas été contributive.

Les performances globales de la PBH sont les suivantes : VP=87% , VN=4% , FN=15% ,

VPN=21% , une sensibilité et une efficacité diagnostique a 85%.
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L’apport de la PBH en fonction de la question clinique a varié selon I'existence ou
I’absence d’hypothéses diagnostiques préalables ; lorsqu'une seule hypothese diagnostique est
formulée, la PBH confirme le diagnostic dans 91,8% des cas et l'infirme dans 8,2%, avec une
utilité globale de 91%. Lorsque deux hypotheses sont envisagées, la PBH permet de trancher
dans 57,1% des cas et propose une autre histologie dans 14,3%, avec une non-contributivité de
28,5%. En I'absence d'une hypothése précise, la PBH oriente le diagnostic le diagnostic dans 72%

des cas, avec une utilité de 89% dans lI'ensemble.
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Abstract :

The liver is frequently affected by tumors, whether they are primary or secondary. The
diagnosis of these tumors presents two challenges: determining their benign or malignant
nature and selecting appropriate treatment based on histology. Diagnostic methods include
non-invasive imaging and transparietal liver biopsy, which is the focus of our study.

Through a retrospective and prospective study spanning five years from January 1, 2015,
to December 31, 2019, we report a series of 106 patients with liver lesions who underwent
transparietal liver biopsy under radiological guidance at the Radiology Department of Arrazi
Hospital, Mohammed IV University Hospital in Marrakech.

The objective is to highlight the contribution of transparietal liver biopsy in the
management of liver tumors while adhering to the rules of its implementation and evaluating its
performance.

The results of our study show that transparietal liver biopsy was performed in patients
aged between 18 and 89 years, with a mean age of 56.1 years and an equal distribution between
the two sexes (sex ratio = 1). 78.3% of transparietal liver biopsies were performed in patients
with a notable history, including known liver disease, known or suspected extrahepatic primary
cancer, or suspected primary liver cancer. The biopsy was guided by ultrasound in 80.2% of
cases, CT-guided in 4.7%, and with unspecified guidance in 15.1% of cases. It allowed for the
characterization of lesions in 62.2% of our patients, with an average size of 58.3 mm and a
predominant location in the left lobe (51.5%) and right lobe (36.3%). In 82.1% of cases, a
diagnosis was identified, while in 17.9% of cases, it was non-contributory.

The overall performance of transparietal liver biopsy is as follows: true positive rate (TPR)
= 87%, true negative rate (TNR) = 4%, false negative rate (FNR) = 15%, negative predictive value
(NPV) = 21%, sensitivity and diagnostic accuracy of 85%.

The contribution of transparietal liver biopsy varied depending on the presence or

absence of prior diagnostic hypotheses. When a single diagnostic hypothesis was formulated,
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transparietal liver biopsy confirmed the diagnosis in 91.8% of cases and ruled it out in 8.2%, with
an overall utility of 91%. When two diagnostic hypotheses were considered, transparietal liver
biopsy provided a conclusive diagnosis in 57.1% of cases and proposed an alternative histology
in 14.3%, with a non-contributory rate of 28.5%. In the absence of a specific hypothesis,

transparietal liver biopsy guided the diagnosis in 72% of cases, with an overall utility of 89%.
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Fiche d’exploitation :

1) Données épidémiologique:

-IP: «Prénom-Nom : -Sexe: M O F O
- Age :
- Adresse : -N°té lé:

. Antécédants :

a)hépatopathie :
Cirrhose 0  Hépatite virale B O Hépatite virale CO

b)Cancer primitif extra-hépatique connus :

Sein a Gastrique | Oesophage O
Colorectald Vésiculaire O Bronchique O
Cavum O Lymphome O

Association synchrone de deux primitifs O
Association primitif + foie de cirrhose O

c)Cancer primitif hépatique suspecté
Cholangiocarcinome O Carcinome fibrolamellaire O

d) Cancer primitif extra hépatique suspecté

Vésiculaire O Pancréas O Colo-rectal O GIST O
Lymphome O Oesophage O Gastrique O
Liposarcome O Rénal O Surrénal O

Doute entre 2 primitifs extra-hépatiques O

e)Tumeur bénigne ou pathologie non tumorale suspectée :
Tuberculose O Adénome O

Il)Données cliniques :
1) Suspicion de métastase d’un primitif extra-hépatique
Métastase de primitifs connus | Métastase de primitifs suspectés O
Pas d’orientation vers un primitif O
2) Suspicion de primitif hépato biliaire |
3) Hésitation entre 2 diagnostics
Métastases dans le cas de deux primitifs connus et/ou suspectés O

Lésion maligne ou bénigne O Lésion primitive ou secondaire O
4) Aucune hypothése diagnostic
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lll) Paraclinique:

1) Modalités de guidage: Echographie 0O Scanner O Non précisé O
2) Taille de la lésion :
3) Localisation de la Iésion : lobe droit O lobe gauche O
a cheval des 2 lobes O lobe caudé O
4) Complications : Douleur O
Complications hémorragiques :
hématome O Hémopéritoine O autres O

Complications septiques O

Pneumothorax O

Perforation d’un autre organe : vésicule biliaire O
autres O

5. Résultats histologiques :
6. Orientation étiologique aprés PBH :
.Déterminée O étiologie : .Indéterminée 0  .Suspicion O

IV) Suivi des PBH diagnostics non conclusives

Primitif non retrouvé O  Primitif retrouvé O
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