
Tumeurs bénignes du foie :
place et modalités
de la chirurgie

L es tumeurs b�enignes du foie
(TBF) sont fr�equentes et en

g�en�eral totalement asymptomati-
ques, ne requ�erant ni traitement ni
surveillance. L’am�elioration et la
g�en�eralisation des examens d’image-
rie font qu’un grand nombre des

TBF sont aujourd’hui d�ecouvertes de
façon fortuite : il s’agit en g�en�eral de
kystes ou d’angiomes uniques ou
multiples, ou plus rarement de
tumeurs pleines, principalement
h�epatocytaires. Cependant, le diag-
nostic se pose parfois devant des
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R�esum�e
Les tumeurs b�enignes du foie sont fr�equentes, en g�en�eral asymptomatiques, et
de plus en plus souvent de d�ecouverte fortuite sur des examens d’imagerie. La
plupart ne requi�erent aucun traitement, quelle que soit leur taille (angiome,
hyperplasie nodulaire focale, kyste biliaire). Les indications chirurgicales doivent
être discut�ees en fonction de la pr�esentation clinique et de la nature de la
tumeur, d�etermin�ee le plus souvent par l’imagerie (IRM). La chirurgie est
r�eserv�ee : 1) aux tumeurs symptomatiques, soit devant un tableau aigu
d’h�emorragie soit en cas de douleurs plus ou moins chroniques, 2) en cas de
risques �evolutifs menaçants (h�emorragie ou d�eg�en�erescence) ou, enfin, 3) en cas
de rare doute diagnostique. La laparoscopie est une excellente approche dans
cette chirurgie de tumeurs b�enignes �a condition qu’elle en respecte les r�egles, ou
du moins les objectifs fondamentaux : indication valid�ee, s�ecurit�e maximale,
absence de transfusion, pas de mortalit�e, et morbidit�e minimale.
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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.
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symptômes plus ou moins graves : g�ene, douleur,
h�emorragie, en relation avec des tumeurs volontiers de
grande taille.
La prise en charge de ces tumeurs et notamment la place
de la chirurgie, d�epend essentiellement de deux donn�ees :
la pr�esentation clinique et la nature de la tumeur.
Ainsi en mati�ere de TBF, le chirurgien est classiquement
sollicit�e dans quatre circonstances :

1) en urgence, devant une complication h�emorragique
(chirurgie d’urgence) ;
2) en cas de symptômes aigus ou chroniques (chirurgie
symptomatique) ;
3) chez une patiente asymptomatique ayant une tumeur �a
risque �evolutif (chirurgie pr�eventive) ;
4) en cas de doute quant �a la nature de la tumeur (chirurgie
diagnostique).

Ces derni�eres ann�ees, la chirurgie dans ce domaine a
sensiblement �evolu�e du fait de la performance de
l’imagerie moderne (rendant exceptionnelle la n�ecessit�e
de chirurgie diagnostique), de la meilleure connaissance de
l’histoire naturelle de ces tumeurs (r�eduisant le recours �a la
chirurgie dite pr�eventive) et enfin de l’essor de la chirurgie
laparoscopique.
En pratique, le chirurgien qui est souvent (mais pas
toujours) en fin de parcours du patient (apr�es le m�edecin, le
radiologue, et l’h�epatogastroent�erologue) doit atteindre
trois objectifs : s’assurer du diagnostic de TBF, poser
l’indication op�eratoire et d�eterminer les modalit�es de la
chirurgie (en termes de voie d’abord et de proc�edure) afin
de proposer un geste justifi�e, adapt�e, sûr et grev�e d’un
minimum de morbidit�e.

‘‘
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 �etiquet�ee b�enigne
est. . . qu’elle ne soit pas b�enigne. Aussi revient-il au
chirurgien de bien analyser le contexte et l’imagerie. En
g�en�eral, il s’agit d’une jeune femme, toute autre
pr�esentation doit paraı̂tre suspecte (homme, femme âg�ee).
Les symptômes se voient en cas de tumeurs volumineuses
et/ou sous-capsulaires, la biologie est en g�en�eral sub-
normale et le foie non tumoral sain. En d’autres termes, un
bilan h�epatique tr�es perturb�e et/ou une maladie h�epatique
sous-jacente doivent �egalement interpeller et faire envisa-
ger un diagnostic diff�erentiel. Enfin l’imagerie r�ealis�ee

doit être de qualit�e, en particulier l’IRM qui est aujourd’hui,
avec les produits de contraste adapt�es et les s�equences
compl�etes y compris les temps tardifs, capables de faire le
diagnostic d’angiome, de kyste, d’hyperplasie nodulaire
focale (HNF), d’ad�enome st�eatosique ou inflammatoire
avec une excellente sp�ecificit�e [1-3].

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

bénigne

’’Refaire une imagerie de qualit�e et/ou rediscuter avec un
radiologue expert sont une �etape indispensable, surtout en
cas de non-indication chirurgicale. En cas de doute
diagnostique, chez un patient asymptomatique et une
tumeur requ�erant un geste lourd, une biopsie doit être
discut�ee.

‘‘
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 :
l’h�emorragie aigu€e, la volumineuse tumeur symptoma-
tique, la tumeur �a haut risque �evolutif, le doute
diagnostique [3, 4].

‘‘
Les indications chirurgicales sont aujour-
d’hui assez claires : l’hémorragie aigu€e,

la volumineuse tumeur symptomatique, la tumeur
à haut risque évolutif, le doute diagnostique

’’
Les tumeurs hémorragiques

Ce tableau concerne essentiellement les ad�enomes. Il s’agit
le plus souvent d’une h�emorragie intratumorale avec
parfois de volumineux h�ematomes sous-capsulaires ou de
rupture intrap�eriton�eale.
Dans le premier cas, la douleur est au premier plan avec
un syndrome h�emorragique facilement contrôlable. Il est
pr�ef�erable d’attendre, �eventuellement en r�ealisant une
embolisation, que les zones h�emorragiques r�egressent et
de r�ealiser une intervention diff�er�ee de plusieurs semaines.
Les conditions de la chirurgie seront meilleures et le
sacrifice parenchymateux souvent r�eduit.
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En cas de rupture intrap�eriton�eale, le tableau est domin�e
par le syndrome h�emorragique qui, contrôl�e, am�ene
�a l’embolisation, et, non contrôl�e, peut requ�erir une
chirurgie en urgence pr�ec�ed�ee d’une r�eanimation
ad�equate. Le geste r�ealis�e peut aller de l’h�epatectomie 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 associ�e �a des remaniements intratu-
moraux n�ecrotiques ou h�emorragiques peut entraı̂ner une
gêne, des douleurs ou des probl�emes respiratoires. Il s’agit
de volumineuses tumeurs �a d�eveloppement parfois
extrah�epatique. En cas d’ad�enomes, l’indication est
ais�ement port�ee : pour les HNF ou les angiomes, il convient
de bien analyser la symptomatologie afin d’être sûr de la
responsabilit�e de la tumeur et de bien peser le ratio risque/
b�en�efice de l’intervention (figure 2). Le foie �etant sain, ces
tumeurs même tr�es volumineuses sont pratiquement
toujours r�es�ecables requ�erant parfois une chirurgie sous
exclusion vasculaire. Sinon, de façon anecdotique, plutôt
en cas de socle h�epatique anormal, quelques transplanta-
tions h�epatiques ont �et�e r�ealis�ees. En cas de volumineux
kystes, la d�ecision est plus simple car le geste �a proposer
(fenestration cœlioscopique) est peu agressif.

Les tumeurs bénignes du foie
asymptomatiques

En cas d’HNF, de kyste ou d’angiome, même volumineux,
l’attitude est assez simple car la chirurgie est non indiqu�ee
de façon consensuelle en l’absence de symptômes. Le

probl�eme se pose plus en cas d’ad�enome ou de tumeur
atypique.

‘‘
En cas d’hyperplasie nodulaire focale,
de kyste ou d’angiome, même volumineux,

la chirurgie est non indiquée de façon consensuelle
en l’absence de symptômes

’’En cas d’ad�enome, la chirurgie se discute en termes de
pr�evention des risques �evolutifs que sont l’h�emorragie ou la
transformation en carcinome h�epatocellulaire [6, 7]. On
sait aujourd’hui que ces risques sont li�es �a la taille et au type
d’ad�enome. Une taille de plus de 5 cm, un sous-type
inflammatoire sont plus volontiers �a risque h�emorragique.
La transformation maligne est, elle, plus rare [8] et semble
plus fr�equente en cas de mutation b-cat�enine [9-11]. Ces
donn�ees peuvent aider �a la d�ecision mais ne sont pas
formelles : des ad�enomes de tout type peuvent saigner ou
d�eg�en�erer et parfois de petits ad�enomes peuvent se
compliquer. L’indication op�eratoire est donc souvent licite
en cas d’ad�enome de plus de 4-5 cm surtout s’il s’agit
d’une jeune femme ayant un d�esir de grossesse [11].
Parfois la tumeur apparaı̂t atypique,malgr�e une imagerie de
qualit�e. Nous sommes dans le domaine de la chirurgie
« diagnostique ». Ce cas est aujourd’hui rare : l’indication
doit alors se discuter entre une biopsie, dont il faut estimer la
performance et les risques, et une chirurgie simple comme
une ex�er�ese h�epatique limit�ee par cœlioscopie (figure 3).

Les tumeurs multiples
Pour toutes les TBF, des formes multiples existent :
polykystose, HNF multiples, ad�enomatoses, angiomatose

P

Figure 1. Ad�enome h�emorragique post-c�esarienne chez une jeune fille de 23 ans. H�emop�eritoine mod�er�e et stabilit�e. Embolisation et chirurgie
1 mois apr�es douleur persistante.
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[12, 13]. La prise en charge chirurgicale est dans ces cas
plus complexes d�epend de la symptomatologie, la nature
des tumeurs, leur �evolutivit�e et l’�etat du foie sous-jacent. Le
plus d�elicat est la prise en charge des ad�enomatoses [12]
car un grand nombre de facteurs doivent être pris en
compte avant de poser une indication op�eratoire. Par
d�efinition, la chirurgie partielle laissera en place des l�esions.
Le recours �a des centres sp�ecialis�es est �a recommander car

la prise en charge est multidisciplinaire (h�epatologues,
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 l’état du foie sous-jacent

’’
HP

BA

A

P

Figure 3. Probable ad�enome h�emorragique d�ecouvert sur une douleur transitoire aigu€e de la FID. Excellente indication de cœlioscopie chez cette
femme ob�ese de 35 ans. Anatomo-pathologie : CHC sur un foie sain. Marge �economique de 1 cm.

Figure 2. HNF sous-capsulaire de 10 cm du lobe gauche, palpable et gênante. Ex�er�ese sous cœlioscopie de type tumorectomie.
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Objectif 3 : Définir le type
d’hépatectomie et choisir la voie d’abord

Il convient d’�enoncer d’abord les principes de la chirurgie
de tumeurs b�enignes.
La s�ecurit�e du geste doit être la pr�eoccupation premi�ere.
Le sacrifice parenchymateux doit être faible, le risque
h�emorragique r�eduit au minimum, l’objectif �etant d’�eviter
toute transfusion. Enfin, et il s’agit d’un objectif important
mais secondaire, les s�equelles notamment esth�etiques chez
ces femmes souvent jeunes doivent être minimes.

‘‘
La sécurité du geste doit être la
préoccupation première

’’Le geste et sa voie d’abord sont bien sûr adapt�es �a la
nature, �a la localisation de la l�esion, et �a ses rapports
vasculaires, mais aussi �a la justification de la chirurgie.

Chirurgie d’urgence

Dans la chirurgie d’urgence, lorsqu’elle est n�ecessaire, le
risque est vital, la tumeur responsable volumineuse : la
chirurgie se fait par laparotomie, et le geste est adapt�e �a la
situation h�emodynamique et �a la tumeur : une volumineuse
tumeur du foie droit rompue et responsable d’un choc peut
être pack�ee en urgence et la patiente, referm�ee, emmen�ee
�a l’art�eriographie ou transf�er�ee dans un centre sp�ecialis�e.
Une tumeur sous-capsulaire rompue du foie gauche peut
être enlev�ee au prix d’une simple lobectomie gauche.

‘‘
La chirurgie d’urgence se fait par laparoto-
mie, et le geste est adapté à la situation

hémodynamique et à la tumeur

’’On rappellera qu’il faut au maximum �eviter de se mettre
dans des situations de laparotomie d’urgence si le
syndrome h�emorragique est contrôl�e. L’abstention ou
l’embolisation art�erielle permettent le plus souvent de
passer le cap aigu (c’est le cas des h�emorragies
intratumorales ou des h�ematomes sous capsulaires).
L’ex�er�ese chirurgicale est alors diff�er�ee de plusieurs
semaines voire mois pour attendre la r�esorption de
l’h�ematome. Si le tableau est tel qu’on ne peut �eviter la
chirurgie d’urgence, il reste d�econseill�e de faire des
ex�er�eses majeures dans ce contexte [14].

Chirurgie symptomatique

La chirurgie symptomatique est r�ealis�ee devant une tumeur
volumineuse entraı̂nant des signes cliniques plus ou moins
s�ev�eres. Les kystes ne posent pas de gros probl�emes, la

fenestration cœlioscopique �etant une intervention bien
r�egl�ee et peu morbide. En revanche, toutes les autres
tumeurs sont hypervascularis�ees. Les techniques d’�epargne
sanguine doivent être utilis�ees (clampage si n�ecessaire).
L’�enucl�eation des volumineuses tumeurs permet de ne pas
sacrifier de foie sainmais elle peut être difficile soit parceque
la tumeur est entour�ee de grosses veines de drainage, soit
parce qu’elle refoule des axes vasculaires �etir�es (HNF,
angiome), soit parce que la limite foie sain tumeur n’est pas
�evidente (ad�enome). Il est donc parfois plus sûr de faire
une h�epatectomie r�egl�ee si la volum�etrie 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 être difficile

’’La voie d’abord peut être laparoscopique si la localisation de
la l�esion s’y prête, si le chirurgien a une double expertise en
chirurgie h�epatique et en cœliocopie et si le geste n’est pas
modifi�e du fait de la voie d’abord. Les tumeurs �a
d�eveloppement extrah�epatique sont une excellente indica-
tion de laparoscopie quelle que soit leur taille. L’exp�erience
en chirurgie laparoscopique s’enrichit r�eguli�erement et le
b�en�efice de cette approche est aujourd’hui d�emontr�e sur la
douleur, la diminution des complications respiratoires et le
temps d’hospitalisation [15-18]. La masse est enlev�ee par
une incision sus-pubienne bien plus esth�etique qu’une sous-
costale, ce qui est appr�eciable chez ces femmes jeunes. . .

‘‘
Les tumeurs à développement extrahépa-
tique sont une excellente indication

de laparoscopie

’’Dans les formes multiples (ad�enomatose notamment), la
r�esection porte sur les l�esions les plus volumineuses ou les
tumeurscompliqu�ees. Il faut êtreattentifaurisqueli�eausocle
h�epatique qui peut être anormal (foie st�eatosique ou
vasculaire). Il est important dans ces formes multiples et
comportant souvent plusieurs types de tumeurs b�enignes de
biopsierd’autres l�esions laiss�eesenplaceetdufoiesain.Cette
priseencharge,tantdanssesindicationsquedanslechoixdes
proc�edures, doit se discuter en centre sp�ecialis�e [13],
certaines formesmultiplespouvantexceptionnellement faire
discuter une transplantation h�epatique [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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La chirurgie préventive ou diagnostique

Il s’agit de la chirurgie des ad�enomes dont on craint soit le
saignement soit la transformation maligne : les ad�enomes
de plus de 5 cm ou atypiques, les ad�enomes chez un
homme ou/et mut�e b-cat�enine ou de tumeurs atypiques en
imagerie [20].

Cette chirurgie s’adresse �a des personnes non symptoma-
tiques et qui, apr�es une chirurgie, peuvent le devenir. C’est
dire l’importance de bien informer et d’être le moins invasif
possible. La laparoscopie est une grande avanc�ee dans la
chirurgie diagnostique permettant plusieurs biopsies sans
risque car sous contrôle de la vue. Le geste d’ex�er�ese peut

Figure 5. Volumineux ad�enome inflammatoire probable. La taille et les atypies imposent une h�epatectomie droite.

Figure 4. Resection « �a la demande et �economique » d’un ad�enome inflammatoire du segment VII au contact du p�edicule post�erieur
(bisegmentectomie VI-VII). Notez le contact avec le p�edicule vasculaire et les zones de remaniements h�emorragiques.
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être dans le même temps ou d�ecal�e apr�es le r�esultat
anatomopathologique d�efinitif. Quand le risque ou le
doute est la d�eg�en�erescence, la chirurgie doit respecter les
r�egles carcinologiques et notamment la marge de s�ecurit�e.
Dans une �etude r�ecente am�ericaine, toutes indications
confondues, il est int�eressant de noter que le nombre
d’actes chirurgicaux pour tumeurs b�enignes a augment�e,
avec une place plus importante de la laparoscopie, même
si cette derni�ere reste, de loin, minoritaire (7,7 % des
proc�edures en 2011) [21]. Cependant, en France, la
laparoscopie h�epatique est incontestablement en essor
dans les centres experts surtout dans ce domaine.

Conclusion

En r�esum�e, la chirurgie des TBF doit être justifi�ee, adapt�ee �a
la tumeur et �a l’indication, sûre et la moins invasive
possible. La laparoscopie qui apporte un b�en�efice 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.

Liens d’int�erêts : l’auteur d�eclare n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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T ake home messages

& Le plus grand risque d’une tumeur �etiquet�ee b�enigne
est qu’elle ne soit pas b�enigne.

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

& Ce n’est pas parce qu’une tumeur est (facilement)
enlevable qu’il faut l’enlever.

& Le doute diagnostique est devenu une indication tr�es
rare de chirurgie.

& Les complications h�emorragiques requi�erent excep-
tionnellement une chirurgie en urgence, et plus
souvent, une chirurgie diff�er�ee, �eventuellement apr�es
une embolisation

& Les objectifs de la chirurgie des tumeurs b�enignes
du foie sont : mortalit�e 0, transfusion 0, morbidit�e
minimale, sacrifice parenchymateux faible et s�equelles
r�eduites.

764 HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 22 n8 8, octobre 2015
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