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LES LESIONS HEPATOBILIAIRES
A UECHOGRAPHIE

PETIT GUIDE PRATIQUE

Pour le médecin, l'échographie abdominale est devenue relativement accessible
et constitue méme une extension de I'examen physique a certains égards.
Dans un monde idéal, elle vient appuyer un diagnostic présomptif. Mais a 'occasion,
elle est le siege de découvertes inattendues. Quelle attention doit-on porter

a ces découvertes fortuites ? Quels problémes méritent une évaluation additionnelle ?

Gilles Faust

Le présent article vise a orienter le clinicien lorsqu'un diagnostic donné est issu d'une échographie. Il est divisé en
trois sections: les affections des voies biliaires, les lésions hépatiques diffuses et les 1ésions focales du foie.

Voici trois situations cliniques que vous avez probablement déja rencontrées.

M™ Dubois, 48 ans, se plaint de dyspepsie depuis son plus jeune dge. Une échographie

réveéle trois calculs dans sa vésicule biliaire. Que lui recommandez-vous ?

Jean-René, 54 ans, consulte a I'urgence pour des nausées et des vomissements.
Il consomme de I'alcool réguliérement, encore plus depuis sa séparation il y a six mois.
A I'échographie, on note un foie multinodulaire et une stéatose diffuse.

S'agit-il d’une cirrhose ?

M™ Lesage, 23 ans, est infirmiére. Lors d’une échographie,
demandée pour des infections urinaires a répétition, on lui diagnostique un hémangiome

de 2,1 cm sur le lobe droit du foie. Un suivi est-il nécessaire pour une telle Iésion ?

Le Dr Gilles Faust, gastro-entérologue, exerce au CHU de Sherbrooke et est professeur titulaire
au Département de médecine de I'Université de Sherbrooke.
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L'échographie est 'examen de choix pour évaluer l'arbre biliaire. De loin, les découvertes les plus fréquentes sont les
cholélithiases, les polypes vésiculaires et la dilatation des voies biliaires.

FICHE 1. LES CALCULS VESICULAIRES

En Amérique du Nord, de 12% a 15% de la population adulte

est porteuse de calculs vésiculaires, dont plus des deux tiers ne i

causent pas de symptémest. On retient que: FICHE 2. LES POLYPES VESICULAIRES

» laplupart des calculs sont constitués de cholestérol ;

» les facteurs de risque les plus fréquents sont I'age (plus de
50 ans), le sexe féminin, la multiparité, 'obésité et I'nérédité?;

» moins de 20 % des patients sans symptémes chez qui I'on
découvre des calculs a I'échographie auront des symptémes
sur une période de 20 ans?;

» ladouleur «enbarrey al'étage supérieur de I'abdomen (colique
biliaire) est le principal symptéme associé a la cholélithiase ;

» apresune premiére crise douloureuse, la récidive est classique
dans I'année qui suit chez plus de la moitié des patients, et le
taux de complications (cholécystite, pancréatite, cholangite)
est de 1% a 2% par année?;

» bienque lacholélithiase soit reconnue comme facteur de risque
du carcinome de la vésicule biliaire, elle toucherait moins de
1% a 3% des patients®.

En Amérique du Nord, la prévalence de polypes vésiculaires
varie de 1% a 4 % dans la population adulte. Ces polypes sont
en général bénins et asymptomatiques®. On retient que:

» la plupart sont constitués de dép6ts de cholestérol. Moins
de 1% des patients ont de vrais adénomes?;

» bien que le risque de carcinome soit faible, certains auteurs
suggerent un suivi échographique a une fréquence de sixa
douze mois pour les polypes de 10 mma 18 mm et une cho-
|écystectomie pour ceux de plus de 18 mm ou de croissance
rapide?;

» les carcinomes sont rares et se présentent principalement
lorsque les adénomes mesurent plus de 12 mm et sont aussi
associés a la présence de cholélithiases®.

Aretenir: Les polypes vésiculaires sont le plus souvent bénins
et asymptomatiques. Ceux de moins de 10 mm ne nécessitent
pas de suivi. Une surveillance échographique est recommandée
entre 10 mm et 18 mm et une évaluation chirurgicale s'impose
pour ceux de plus de 18 mm (surtout s'ils sont accompagnés
de calculs vésiculaires).

A retenir: La découverte de cholélithiases asymptomatiques &
I'échographie doit faire I'objet d'une discussion avec le patient
dans le but de I'informer des symptdmes possibles et des compli-
cations rares découlant de ces calculs. Une approche conserva-
trice est conseillée, et la dyspepsie isolée n'est pas une indication
de chirurgie. Par contre, lorsque des crises douloureuses sur-
viennent, une cholécystectomie est recommandée.

FICHE 3. LA DILATATION DES VOIES BILIAIRES

Le cholédoque normal aun diametre de moins de 6 mm. Il peut cependant se distendre progressivement aprées une cholécystectomie.

On doit rechercher une des causes suivantes en présence d'une dilatation cholédocienne.

» La cholédocholithiase* s'accompagne le plus souvent de douleurs abdominales, d’une perturbation du bilan hépatique et d'un
ictere. La cholangite et la pancréatite sont des complications redoutables. La sensibilité de I'échographie pour la cholédocholithiase
n'est que de 50 %* de sorte qu'un examen d'imagerie complémentaire et thérapeutique, comme la cholangiographie rétrograde
endoscopique avec extraction de calculs, est souvent nécessaire.

» Les cancers pancréatiques et biliaires se présentent généralement par un ictére indolore ou une atteinte de I'état général. Une
tomodensitométrie permet normalement de poser le diagnostic qui sera confirmé ensuite par un prélévement cytopathologique.

» Les dilatations congénitales du cholédoque sont habituellement asymptomatiques et de découverte fortuite a I'imagerie. Elles
sont associées a un risque accru de lithiases et de cancers du cholédoque.

A retenir: La découverte d'une dilatation cholédocienne a I'échographie nécessite souvent un examen plus poussé (tomodensito-
métrie, IRM, écho-endoscopie, cholangiographie rétrograde endoscopique, biopsie guidée) ainsi qu'une prise en charge de I'affection
sous-jacente.



Le foie peut étre le siege de maladies aigués ou chroniques. Les hépatites aigués se présentent par un tableau clinique
ou biologique caractéristique et ont peu de répercussions échographiques. L'échographie permet toutefois d'exclure
d’autres problémes, comme une obstruction des voies biliaires ou une atteinte vasculaire. AToccasion, I'échographiste
indiquera la présence d'une hépatalgie au passage de la sonde et d'un cedéme périvésiculaire dont 'explication demeure
obscure et ou le diagnostic différentiel d'une cholécystite acalculeuse peut étre difficile.

Les maladies chroniques du foie repérables a I'échographie se résument principalement a la stéatose hépatique et a
la cirrhose.

FICHE 4. LA STEATOSE

(voir l'article du D Jean-Daniel Baillargeon intitulé : « La stéatose
hépatique : Pas que du foie gras ! », dans le présent numéro.)

La stéatose hépatique est généralement diffuse, mais elle

peut aussi étre localisée et d'apparence géographique. Plus

rarement, un aspect pseudotumoral justifie un examen com-
plémentaire par IRM . Caractéristiques de la stéatose:

» lastéatose hépatique est habituellement liée a la consom-
mation abusive d'alcool ou de certains médicaments d'or-
donnance (amiodarone, méthotrexate, etc.) et a I'obésité
dans le cas de stéatose non alcoolique®;

» elle est le plus souvent bénigne, mais peut évoluer vers la
stéatose hépatique et la cirrhose. Des examens complémen-
taires et une biopsie du foie peuvent étre envisagés pour
établir la gravité de la Iésion hépatique sous-jacente.

A retenir: En général, la stéatose hépatique pose rarement
un dilemme diagnostique a I'échographie. L'enjeu principal
demeure lié aux mesures thérapeutiques en vue de prévenir
les complications possibles, dont la cirrhose.
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FICHE 5. LA CIRRHOSE

La cirrhose du foie se veut, par définition, un diagnostic histo-
pathologique. Cependant, les données cliniques, biologiques
et d'imagerie radiologique nous font souvent soupgonner
cette entité (foie nodulaire et atrophique, proéminence du lobe
gauche, etc.). L'échographie montre également des complications
associées a la cirrhose, comme 'ascite, I'hypertension portale,
la splénomégalie et le carcinome hépatocellulaire. La recherche
des problémes suivants permettra un diagnostic étiologique et
un traitement approprié le cas échéant®:

» consommation chronique d'alcool ;

» obésité et stéatose hépatique non alcoolique;

» hépatites viralesBou C;

» hémochromatose;

» cirrhose biliaire primitive ;

» hépatite auto-immune.

Aretenir: Bien que les changements échographiques ne soient
pas toujours au rendez-vous chez le patient cirrhotique, lors-
qu'ils sont présents, la biopsie hépatique devient souvent obso-
lete, surtout lorsqu’une cause est soupgonnée. Dans les cas
contraires, les changements histologiques classiques peuvent
étre mis en évidence par la biopsie, habituellement pratiquée
sous guidance échographique.
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L'échographie abdominale permet de découvrir plusieurs lésions focales inattendues. Fort heureusement, la plupart
sont bénignes et ne nécessitent aucun traitement, notamment les kystes hépatiques, les hémangiomes et les hyper-
plasies nodulaires focales. Les lésions solides uniques, mais aussi les lésions solides multiples font habituellement
I'objet d'examens paracliniques complémentaires. Nous discuterons de 'adénome, de I'hyperplasie nodulaire focale, du
carcinome hépatocellulaire, du cholangiocarcinome intrahépatique et des métastases (uniques et multiples).

FICHE 6. LES KYSTES HEPATIQUES

Les kystes hépatiques sont facilement repérables aI'échographie.

s sont en général asymptomatiques et ne nécessitent aucun
traitement ni suivi particuliers’. FICHE 7. LES TUMEURS BENIGNES

L'adénome hépatique et I'hyperplasie nodulaire focale sont

Points saillants . . s
les deux tumeurs bénignes les plus fréquentes®,.

» Présents chez jusqu'a 2,5% de la population’

» Généralement plus petits que 5cm

» Plus fréquents chez la femme

» Parfois multiples?*”

» Evoquent une maladie polykystique du foie (circonscrite au foie
ou associée a une polykystose rénale) lorsqu'ils sont nombreux

Points saillants

» Elles nécessitent le plus souvent un examen d'imagerie com-
plémentaire pour les caractériser (tomodensitométrie ou
IRM).

» L'hyperplasie nodulaire focale est plus fréquente que I'adé-
nome, mais ce dernier entraine plus régulierement des com-
plications.

» Les deux tumeurs surviennent davantage chez la femme,
mais seul I'adénome présente un lien direct avec les ano-
vulants et la grossesse®.

» Bien que n'ayant souvent aucun symptéme au moment dela
découverte de latumeur, jusqu'a 25 % des patients peuvent
éprouver une douleur ou uninconfort dans le quadrant supé-
rieur droit de I'abdomen®. Une douleur aigué ou un tableau
de choc doit évoquer une rupture d'adénome.

» Lanéotransformation de I'adénome en carcinome hépato-
cellulaire, bien que rare, est parfois difficile a diagnostiquer.

A retenir: La découverte fortuite de kystes hépatiques a I'écho-
graphie n'entraine aucun examen complémentaire, sauf si d'autres
diagnostics sont mentionnés par le radiologiste, dont une maladie
polykystique du foie. La douleur abdominale est rarement occa-
sionnée par les kystes simples de moins de 5 cm’,

A retenir: Les tumeurs bénignes trouvées & I'échographie
doivent étre confirmées par tomodensitométrie ou IRM. L'hy-
perplasie nodulaire focale ne demande aucun suivi ni aucun
traitement, sauf si elle est symptomatique ou si le diagnostic
demeure incertain. L'adénome de petite taille peut a l'occasion
régresser avec l'arrét des anovulants, mais nécessite le plus
souvent une résection chirurgicale lorsqu'il est symptomatique,
de taille supérieure a 5 cm ou si une grossesse est souhaitée®.
Un suivi par imagerie est toujours recommandé si une approche
conservatrice est préconisée.
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FICHE 8. LES HEMANGIOMES

Les hémangiomes hépatiques demeurent la découverte fortuite la plus courante a I'échographie du foie. lls sont en général asymp-
tomatiques et ne nécessitent pas d'examens paracliniques complémentaires. Leurs complications sont rares.

Points saillants®

» Observés dans jusqu'a 7 % des autopsies, le plus souvent sur le lobe droit®

» Plus fréquents chez la femme!479

» Parfois multiples®*’

» Peuvent augmenter en diametre avec I'age

» Généralement de moins de 4 cm, mais parfois plus volumineux (hémangiomes caverneux); les complications hémorragiques
sont rares lorsque le diametre est inférieur a6 cm

» Possiblement liés aux cestrogenes (plus fréquents chez les femmes multipares que nullipares), mais pas aux anovulants

A retenir: L'hémangiome est le plus souvent une découverte inattendue a I'échographie. Dans certaines circonstances, sa confir-
mation peut exiger d'autres examens d'imagerie (tomodensitométrie séquentielle, IRM ou cartographie des globules rouges).
Aucun suivi échographique n'est recommandé pour les hémangiomes simples.

FICHE 9. LES TUMEURS MALIGNES

Les tumeurs malignes du foie sont souvent découvertes lors d'un examen demandé en raison de certains symptémes (douleurs
abdominales, atteinte de I'état général) ou lors d'un dépistage systématique du carcinome hépatocellulaire chez e patient cirrhotique.

Points saillants

» Les tumeurs malignes du foie révélées par I'échographie nécessitent habituellement un examen d'imagerie complémentaire et
une confirmation du pathologiste.

» Le carcinome hépatocellulaire survient le plus souvent en cas de cirrhose, quelle qu'en soit la cause, et les hommes sont plus
touchés que les femmes. Le pronostic dépend de la taille du carcinome, de I'état général du patient et de la maladie hépatique
sous-jacente. Le dépistage est recommandé chez tout patient cirrhotique dont I'état est stable (échographie et alphafcetopro-
téine tous les six mois)™. Il existe une controverse sur I'alphafeetoprotéine dans le dépistage du carcinome hépatocellulaire. Le
niveau de preuves pour I'exclure n'est pas celui d'une étude prospective qui compare un programme utilisant I'échographie et
I'alphafcetoprotéine a un autre n'ayant recours qu'a I'échographie. Nous préférons donc, pour I'instant, maintenir la recomman-
dation d'utiliser les deux tests de dépistage du carcinome hépatocellulare.

» Le cholangiocarcinome intrahépatique, bien que rare, complique occasionnellement une maladie inflammatoire chronique
(cholangite sclérosante, infection parasitaire). Son pronostic est fonction de sa résectabilité.

» Lesmétastases hépatiques, découvertes al'échographie, sont le plus souvent multiples, mais parfois aussi uniques. Les examens
paracliniques servant a rechercher un cancer primitif doivent étre guidés par les données de I'anamnese et de I'examen physique.
A défaut d'un indice clair, le tractus digestif doit étre évalué, notamment le colon et le rectum.

A retenir : Le foie est le foyer le plus fréquent de métastases d’'une tumeur primitive de I'appareil digestif. Elles sont le plus souvent
multiples, et leur évaluation doit reposer sur le tableau clinique. Les tumeurs primitives du foie présentent un défi pour le diagnostic
précoce. Le dépistage du carcinome hépatocellulaire doit &tre envisagé chez un patient cirrhotique.

» Les cholélithiases de M™ Dubois ne sont pas liées a sa dyspepsie. Patiente a revoir si elle présente des symptémes
évocateurs de colique biliaire.

» Jean-René souffre probablement d'une cirrhose alcoolique. D'autres causes doivent cependant étre éliminées avant
de poser un diagnostic définitif. Le patient doit subir une évaluation de sa fonction hépatocellulaire et doit étre traité
pour sa dépendance a l'alcool.

» Aucun suivi n'est recommandé pour M™ Lesage puisqu elle n'a aucun symptéme spécifique.
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SUMMARY

Ultrasound of Hepatobiliary Lesions: Quick Reference
Guide. Abdominal ultrasound is still the first-line test of PIERRE LAVOIE
choice for imaging hepatobiliary disorders. Some findings

are of clinical interest, while several benign entities have no

significant implications for the patient. The main issue facing La FMOQ participe au 1000 km

clinicians is for them to recognize these conditions and to Y or s .
provide the necessary care, which is often limited to reassuring du G rand dﬂfl Pierre Lavoie
the patient. Where appropriate, a supplementary investigation
may be discussed with the radiologist, who plays a vital role

in selecting the optimal diagnostic procedures.

CONCLUSION

L'échographie abdominale demeure l'examen privilégié en
premiére intention pour l'imagerie des maladies hépatobi-
liaires. Certaines découvertes se veulent d'intérét clinique
tandis que plusieurs entités bénignes sont sans incidence
considérable pour le patient. L'enjeu principal pour le mé-
decin est de reconnalitre ces problémes et d'effectuer le
suivi nécessaire qui, dans bien des cas, se limite a rassurer
le patient. Les examens paracliniques complémentaires,
lorsqu’ils sont appropriés, peuvent étre abordés avec le
radiologiste dont le r6le est crucial dans le choix des mé-
thodes diagnostiques optimales. /
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