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Résume

Les tumeurs bénignes du foie sont fréquentes, en général asymptomatiques, et
de plus en plus souvent de découverte fortuite sur des examens d’'imagerie. La
plupart ne requiérent aucun traitement, quelle que soit leur taille (angiome,
hyperplasie nodulaire focale, kyste biliaire). Les indications chirurgicales doivent
étre discutées en fonction de la présentation clinique et de la nature de la
tumeur, déterminée le plus souvent par I'imagerie (IRM). La chirurgie est
réservée : 1) aux tumeurs symptomatiques, soit devant un tableau aigu
d’hémorragie soit en cas de douleurs plus ou moins chroniques, 2) en cas de
risques évolutifs menacants (hémorragie ou dégénérescence) ou, enfin, 3) en cas
de rare doute diagnostique. La laparoscopie est une excellente approche dans
cette chirurgie de tumeurs bénignes a condition qu’elle en respecte les régles, ou
du moins les objectifs fondamentaux : indication validée, sécurité maximale,
absence de transfusion, pas de mortalité, et morbidité minimale.

M Mots clés : tumeur hépatique, adénome hépatocellulaire, angiome, laparoscopie, chirurgie

Abstract

Benign liver tumors are commonly diagnosed, with an increasing incidence
probably because of the widespread use of imaging. Most of these tumors
are asymptomatic and do not require any treatment, whatever the size
(hepatic cysts, angioma or focal nodular hyperplasia). Surgery might be
required either in case of haemorrhage, severe or disabling symptoms or to
prevent evolutive complications, in case of adenoma and other rarer tumors,.
Indications for surgery depend on the clinical presentation and the nature of
the tumor, which can be usually defined on modern imaging. Four types of
surgery can be identified: emergency, symptomatic, preventive or diagnostic
surgery.

Laparoscopy has been a great progress in that field, but this approach should
fulfil the rules of surgery of benign liver tumors: to be justified, safe,
parenchyma-sparing, with no mortality, minimal morbidity and no transfusion.

W Key words: liver benign tumor, surgery, hepatocellular adenoma laparoscopic liver surgery

L es tumeurs bénignes du foie
(TBF) sont fréquentes et en
général totalement asymptomati-
ques, ne requérant ni traitement ni
surveillance. L'amélioration et la
généralisation des examens d'image-
rie font qu'un grand nombre des

TBF sont aujourd’hui découvertes de
facon fortuite : il s'agit en général de
kystes ou d’angiomes uniques ou
multiples, ou plus rarement de
tumeurs  pleines,  principalement
hépatocytaires. Cependant, le diag-
nostic se pose parfois devant des
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.La chirurgie des tumeurs bénignes du foie

symptomes plus ou moins graves : gene, douleur,
hémorragie, en relation avec des tumeurs volontiers de
grande taille.

La prise en charge de ces tumeurs et notamment la place
de la chirurgie, dépend essentiellement de deux données :
la présentation clinique et la nature de la tumeur.

Ainsi en matiere de TBF, le chirurgien est classiquement
sollicité dans quatre circonstances :

1) en urgence, devant une complication hémorragique
(chirurgie d'urgence) ;

2) en cas de symptomes aigus ou chroniques (chirurgie
symptomatique) ;

3) chez une patiente asymptomatique ayant une tumeur a
risque évolutif (chirurgie préventive) ;

4) en cas de doute quant a la nature de la tumeur (chirurgie
diagnostique).

Ces dernieres années, la chirurgie dans ce domaine a
sensiblement évolué du fait de la performance de
Iimagerie moderne (rendant exceptionnelle la nécessité
de chirurgie diagnostique), de la meilleure connaissance de
I'histoire naturelle de ces tumeurs (réduisant le recours a la
chirurgie dite préventive) et enfin de I'essor de la chirurgie
laparoscopique.

En pratique, le chirurgien qui est souvent (mais pas
toujours) en fin de parcours du patient (apres le médecin, le
radiologue, et I'hépatogastroentérologue) doit atteindre
trois objectifs : s'assurer du diagnostic de TBF, poser
I'indication opératoire et déterminer les modalités de la
chirurgie (en termes de voie d'abord et de procédure) afin
de proposer un geste justifié, adapté, sir et grevé d'un
minimum de morbidité.

Le chirurgien doit atteindre trois objectifs :

s’assurer du diagnostic de tumeur bénigne
du foie, poser l'indication opératoire et déterminer
les modalités de la chirurgie ’ ’

Objectif 1 : S’assurer du diagnostic

Le plus grand danger d'une tumeur étiquetée bénigne
est... qu'elle ne soit pas bénigne. Aussi revient-il au
chirurgien de bien analyser le contexte et I'imagerie. En
général, il s'agit d'une jeune femme, toute autre
présentation doit parafitre suspecte (homme, femme agée).
Les symptomes se voient en cas de tumeurs volumineuses
et/ou sous-capsulaires, la biologie est en général sub-
normale et le foie non tumoral sain. En d’autres termes, un
bilan hépatique tres perturbé et/ou une maladie hépatique
sous-jacente doivent également interpeller et faire envisa-
ger un diagnostic différentiel. Enfin I'imagerie réalisée

doit étre de qualité, en particulier I''RM qui est aujourd’hui,
avec les produits de contraste adaptés et les séquences
completes y compris les temps tardifs, capables de faire le
diagnostic d'angiome, de kyste, d’hyperplasie nodulaire
focale (HNF), d'adénome stéatosique ou inflammatoire
avec une excellente spécificité [1-3].

Le plus grand danger d’'une tumeur
étiquetée bénigne est... qu’elle ne soit pas

bénigne ’ ’

Refaire une imagerie de qualité et/ou rediscuter avec un
radiologue expert sont une étape indispensable, surtout en
cas de non-indication chirurgicale. En cas de doute
diagnostique, chez un patient asymptomatique et une
tumeur requérant un geste lourd, une biopsie doit étre
discutée.

Refaire une imagerie de qualité et/ou
rediscuter avec un radiologue expert sont
une étape indispensable ’ ’

Objectif 2 : Savoir poser l'indication
opératoire

Les indications chirurgicales sont aujourd’hui assez claires :
I'hnémorragie aigué, la volumineuse tumeur symptoma-
tique, la tumeur a haut risque évolutif, le doute
diagnostique [3, 4].

‘ ‘ Les indications chirurgicales sont aujour-
d’hui assez claires : ’hémorragie aigue,

la volumineuse tumeur symptomatique, la tumeur

a haut risque évolutif, le doute diagnostique ’ ’

Les tumeurs hémorragiques

Ce tableau concerne essentiellement les adénomes. Il s'agit
le plus souvent d'une hémorragie intratumorale avec
parfois de volumineux hématomes sous-capsulaires ou de
rupture intrapéritonéale.

Dans le premier cas, la douleur est au premier plan avec
un syndrome hémorragique facilement controlable. Il est
préférable d'attendre, éventuellement en réalisant une
embolisation, que les zones hémorragiques régressent et
de réaliser une intervention différée de plusieurs semaines.
Les conditions de la chirurgie seront meilleures et le
sacrifice parenchymateux souvent réduit.

HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive

vol. 22 n° 8, octobre 2015

759



760

En cas de rupture intrapéritonéale, le tableau est dominé
par le syndrome hémorragique qui, controlé, amene
a l'embolisation, et, non controlé, peut requérir une
chirurgie en urgence précédée d'une réanimation
adéquate. Le geste réalisé peut aller de I'hépatectomie si
possible au packing suivi d’'embolisation ; ce cas est en fait
exceptionnel [5] (figure 1).

Les tumeurs bénignes du foie symptomatiques

Le volume tumoral associé a des remaniements intratu-
moraux nécrotiques ou hémorragiques peut entrainer une
géne, des douleurs ou des problemes respiratoires. Il s'agit
de volumineuses tumeurs a développement parfois
extrahépatique. En cas d'adénomes, Iindication est
aisément portée : pour les HNF ou les angiomes, il convient
de bien analyser la symptomatologie afin d'étre sir de la
responsabilité de la tumeur et de bien peser le ratio risque/
bénéfice de I'intervention (figure 2). Le foie étant sain, ces
tumeurs méme tres volumineuses sont pratiquement
toujours résécables requérant parfois une chirurgie sous
exclusion vasculaire. Sinon, de facon anecdotique, plutot
en cas de socle hépatique anormal, quelques transplanta-
tions hépatiques ont été réalisées. En cas de volumineux
kystes, la décision est plus simple car le geste a proposer
(fenestration ccelioscopique) est peu agressif.

Les tumeurs bénignes du foie
asymptomatiques

En cas d'HNF, de kyste ou d'angiome, méme volumineux,
I'attitude est assez simple car la chirurgie est non indiquée
de facon consensuelle en I'absence de symptomes. Le

probleme se pose plus en cas d’adénome ou de tumeur
atypique.

‘ ‘ En cas d’hyperplasie nodulaire focale,
de kyste ou d’angiome, meme volumineux,
la chirurgie est non indiquée de facon consensuelle
en I'absence de symptomes ’ ’

En cas d'adénome, la chirurgie se discute en termes de
prévention des risques évolutifs que sont I’hémorragie ou la
transformation en carcinome hépatocellulaire [6, 7]. On
sait aujourd’hui que ces risques sont liés a la taille et au type
d’adénome. Une taille de plus de 5 cm, un sous-type
inflammatoire sont plus volontiers a risque hémorragique.
La transformation maligne est, elle, plus rare [8] et semble
plus fréquente en cas de mutation B-caténine [9-11]. Ces
données peuvent aider a la décision mais ne sont pas
formelles : des adénomes de tout type peuvent saigner ou
dégénérer et parfois de petits adénomes peuvent se
compliquer. L'indication opératoire est donc souvent licite
en cas d'adénome de plus de 4-5 cm surtout s'il s'agit
d’une jeune femme ayant un désir de grossesse [11].
Parfois la tumeur apparait atypique, malgré une imagerie de
qualité. Nous sommes dans le domaine de la chirurgie
« diagnostique ». Ce cas est aujourd’hui rare : I'indication
doit alors se discuter entre une biopsie, dont il faut estimer la
performance et les risques, et une chirurgie simple comme
une exérese hépatique limitée par coelioscopie (figure 3).

Les tumeurs multiples
Pour toutes les TBF, des formes multiples existent :
polykystose, HNF multiples, adénomatoses, angiomatose

Figure 1. Adénome hémorragique post-césarienne chez une jeune fille de 23 ans. Hémopéritoine modéré et stabilité. Embolisation et chirurgie

1 mois apres douleur persistante.
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.La chirurgie des tumeurs bénignes du foie

Figure 2. HNF sous-capsulaire de 10 cm du lobe gauche, palpable et génante. Exérése sous ccelioscopie de type tumorectomie.

[12, 13]. La prise en charge chirurgicale est dans ces cas
plus complexes dépend de la symptomatologie, la nature
des tumeurs, leur évolutivité et I'état du foie sous-jacent. Le
plus délicat est la prise en charge des adénomatoses [12]
car un grand nombre de facteurs doivent étre pris en
compte avant de poser une indication opératoire. Par
définition, la chirurgie partielle laissera en place des lésions.
Le recours a des centres spécialisés est a recommander car

la prise en charge est multidisciplinaire (hépatologues,
radiologues et anatomo-pathologistes).

La prise en charge chirurgicale est

dans ces cas plus complexes dépend
de la symptomatologie, la nature des tumeurs,
leur évolutivité et I'état du foie sous-jacent ’ ’

Figure 3. Probable adénome hémorragique découvert sur une douleur transitoire aigué de la FID. Excellente indication de ccelioscopie chez cette
femme obeése de 35 ans. Anatomo-pathologie : CHC sur un foie sain. Marge économique de 1 cm.
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Objectif 3 : Définir le type
d’hépatectomie et choisir la voie d’abord

Il convient d"énoncer d’abord les principes de la chirurgie
de tumeurs bénignes.

La sécurité du geste doit étre la préoccupation premiere.
Le sacrifice parenchymateux doit étre faible, le risque
hémorragique réduit au minimum, |'objectif étant d'éviter
toute transfusion. Enfin, et il s'agit d'un objectif important
mais secondaire, les séquelles notamment esthétiques chez
ces femmes souvent jeunes doivent étre minimes.

La sécurité du geste doit etre la
préoccupation premiére ’ ’

Le geste et sa voie d'abord sont bien sir adaptés a la
nature, a la localisation de la Iésion, et a ses rapports
vasculaires, mais aussi a la justification de la chirurgie.

Chirurgie d’'urgence

Dans la chirurgie d'urgence, lorsqu’elle est nécessaire, le
risque est vital, la tumeur responsable volumineuse : la
chirurgie se fait par laparotomie, et le geste est adapté a la
situation hémodynamique et a la tumeur : une volumineuse
tumeur du foie droit rompue et responsable d’un choc peut
étre packée en urgence et la patiente, refermée, emmenée
a l'artériographie ou transférée dans un centre spécialisé.
Une tumeur sous-capsulaire rompue du foie gauche peut
étre enlevée au prix d'une simple lobectomie gauche.

La chirurgie d’'urgence se fait par laparoto-
mie, et le geste est adapté a la situation
hémodynamique et a la tumeur ’ ’

On rappellera qu'il faut au maximum éviter de se mettre
dans des situations de laparotomie d'urgence si le
syndrome hémorragique est controlé. L'abstention ou
I'embolisation artérielle permettent le plus souvent de
passer le cap aigu (c'est le cas des hémorragies
intratumorales ou des hématomes sous capsulaires).
L'exérése chirurgicale est alors différée de plusieurs
semaines voire mois pour attendre la résorption de
I'hématome. Si le tableau est tel qu’on ne peut éviter la
chirurgie d’urgence, il reste déconseillé de faire des
exéreses majeures dans ce contexte [14].

Chirurgie symptomatique

La chirurgie symptomatique est réalisée devant une tumeur
volumineuse entrainant des signes cliniques plus ou moins
séveres. Les kystes ne posent pas de gros problemes, la

fenestration ccelioscopique étant une intervention bien
réglée et peu morbide. En revanche, toutes les autres
tumeurs sont hypervascularisées. Les techniques d'épargne
sanguine doivent étre utilisées (clampage si nécessaire).
L'énucléation des volumineuses tumeurs permet de ne pas
sacrifier de foie sain mais elle peut étre difficile soit parce que
la tumeur est entourée de grosses veines de drainage, soit
parce qu'elle refoule des axes vasculaires étirés (HNF,
angiome), soit parce que la limite foie sain tumeur n’est pas
évidente (adénome). Il est donc parfois plus str de faire
une hépatectomie réglée si la volumétrie le permet, ce qui
est le plus souvent le cas dans ces tumeurs sur foie sain
(figures 4 et 5).

L’énucléation des volumineuses tumeurs
permet de ne pas sacrifier de foie sain
mais elle peut etre difficile ’ ’

La voie d'abord peut étre laparoscopique si la localisation de
la Iésion s'y préte, si le chirurgien a une double expertise en
chirurgie hépatique et en cceliocopie et si le geste n’est pas
modifié du fait de la voie d'abord. Les tumeurs a
développement extrahépatique sont une excellente indica-
tion de laparoscopie quelle que soit leur taille. L'expérience
en chirurgie laparoscopique s'enrichit régulierement et le
bénéfice de cette approche est aujourd'hui démontré sur la
douleur, la diminution des complications respiratoires et le
temps d’hospitalisation [15-18]. La masse est enlevée par
une incision sus-pubienne bien plus esthétique qu’une sous-
costale, ce qui est appréciable chez ces femmes jeunes. ..

‘ ‘ Les tumeurs a développement extrahépa-
tique sont une excellente indication
de laparoscopie ’ ’

Dans les formes multiples (adénomatose notamment), la
résection porte sur les lésions les plus volumineuses ou les
tumeurscompliquées. lIfaut étre attentifaurisquelié ausocle
hépatique qui peut étre anormal (foie stéatosique ou
vasculaire). Il est important dans ces formes multiples et
comportant souvent plusieurs types de tumeurs bénignes de
biopsierd’autreslésionslaisséesenplaceetdufoiesain. Cette
priseencharge, tantdanssesindications que dansle choixdes
procédures, doit se discuter en centre spécialisé [13],
certaines formes multiples pouvant exceptionnellement faire
discuter une transplantation hépatique [19].

‘ ‘ La prise en charge des tumeurs bénignes
et multiples, tant dans ses indications que
dans le choix des procédures, doit se discuter
en centre spécialisé ’ ’
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Figure 4. Resection « a la demande et économique » d'un adénome inflammatoire du segment VIl au contact du pédicule postérieur
(bisegmentectomie VI-VII). Notez le contact avec le pédicule vasculaire et les zones de remaniements hémorragiques.

La chirurgie préventive ou diagnostique Cette chirurgie s’adresse a des personnes non symptoma-
Il s’agit de la chirurgie des adénomes dont on craint soit le tiques et qui, apres une chirurgie, peuvent le devenir. C'est
saignement soit la transformation maligne : les adénomes dire I'importance de bien informer et d’étre le moins invasif
de plus de 5 cm ou atypiques, les adénomes chez un possible. La laparoscopie est une grande avancée dans la
homme ou/et muté B-caténine ou de tumeurs atypiques en chirurgie diagnostique permettant plusieurs biopsies sans
imagerie [20]. risque car sous controle de la vue. Le geste d'exérese peut

Figure 5. Volumineux adénome inflammatoire probable. La taille et les atypies imposent une hépatectomie droite.
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étre dans le méme temps ou décalé apres le résultat
anatomopathologique définitif. Quand le risque ou le
doute est la dégénérescence, la chirurgie doit respecter les
régles carcinologiques et notamment la marge de sécurité.
Dans une étude récente américaine, toutes indications
confondues, il est intéressant de noter que le nombre
d'actes chirurgicaux pour tumeurs bénignes a augmenté,
avec une place plus importante de la laparoscopie, meme
si cette derniére reste, de loin, minoritaire (7,7 % des
procédures en 2011) [21]. Cependant, en France, la
laparoscopie hépatique est incontestablement en essor
dans les centres experts surtout dans ce domaine.

Conclusion

En résumé, la chirurgie des TBF doit étre justifiée, adaptée a
la tumeur et a l'indication, slre et la moins invasive
possible. La laparoscopie qui apporte un bénéfice sur ce
dernier objectif doit d’abord respecter les premiers et ne
doit en aucun cas modifier les indications et les risques
notamment de transfusion.

ake home messages

m Leplusgrand risque d'une tumeur étiquetée bénigne
est qu’elle ne soit pas bénigne.

m L'indication chirurgicale repose sur la clinique et la
nature de la tumeur, et non sa taille.

m Ce n'est pas parce qu'une tumeur est (facilement)
enlevable qu'il faut I'enlever.

m Le doute diagnostique est devenu une indication trés
rare de chirurgie.

m Les complications hémorragiques requiérent excep-
tionnellement une chirurgie en urgence, et plus
souvent, une chirurgie différée, éventuellement apres
une embolisation

m Les objectifs de la chirurgie des tumeurs bénignes
du foie sont: mortalité 0, transfusion 0, morbidité
minimale, sacrifice parenchymateux faible et séquelles
réduites.

Liens d'intéréts : |'auteur déclare n’avoir aucun lien
d'intérét en rapport avec l'article. ]
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