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Traiterou non ?
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« Hemangiome='angiome

= [umeur benigne du foie laiplus frequente
= Séries autopsiques: 0,7a 7 %

= Séries échographiques: 2 %

= Lesion hamartomateuse, conséquence d’une
malformation congenitale d’une arteriole hepatique

= Predominance féeminine, sans role démontré des
hormones oestro-progestatives

= Aucun risque degeneratif
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Anatomopathologie: macroscopie

Masse lobulee sous-capsulaire
Rouge sombre
Quelques millimetres a 30/cm
> 4 cm: hemangiome géant
Unique dans 90 % des cas
A la coupe: cavites remplies de sang
necrose
fibrose
thrombose
calcifications
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= Cavites vasculaires contigues non communicantes
= Limitees par un revetement endothelial monostratifie
= Separees par des travees de collagene

= Hemangiome sclerosant: contingent fibreux >
contingent vasculaire
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Clinique
ASYMPTOMATIQUE le plus souvent
Decouverte echographique fortuite +++
202 40 % des angiomes > 4 cm se manifestent:
- géne, douleur hypochondre droit / épigastre

- hepatomegalie, masse abdominale

Bilan hepatique biologique normal
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Complications

EXCEPTIONNELLES

Concernent les angiomes geants
Hemorragie intra-tumorale / peritoneale
Rupture spontanee: < 30 cas decrits
Thrombose (douleur, fievre)
Complications liees au volume

Syndrome de Kasabach-Merritt: thrombopénie de
consommation
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= leésions <3 cm
= Aspect typigue;: 70/%) des cas

lesion hyperéchogene homogene

contour bien limite

renforcement postérieur

= Hypoéchogene dans 15 a 20 % des cas

= Hetérogeneite: surtout formes geantes (thrombose, fibrose,
hémorragie, calcifications)



35 sec

180 sec



= Tomodensitometrie

Hypodensité avant injection

Réhaussement précoce
globulaire discontinu
centripéte

Remplissage complet en
3 a 60 minutes

50 % des angiomes
Réhaussement globulaire +++, Se = 67 a 88 %
Sp=84a99 %
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Se =90 %
Sp=92 %

Faux positifs: kystes,
métastases hypervasculaires (endocrines, sarcomes, ADK pancreéas)
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= Comment affirmer ?
Lésion<3 cm Atypies echographiques
Aspect échographique d’angiome et/ou
Sujet sans ATCD Cirrhose / ATCD de cancer
Bilan hépatique normal ‘
‘ ECHOGRAPHIE
DE CONTRASTE
STOP ou IRM

Si doute: coelioscopie exploratrice si lésion superficielle

Biopsie? Classiquement contre-indiquée

Bon résultats dans certaines séries  Smith, Radiology, 1991

Tung, J Clin Gastroenterol, 1993
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« 'PRIVILEGIER LE TRAITEMENT CONSERVATEUR *
Symptomes invalidants

/\
AN

= Evaluer le rapport benefice / risque de la chirurgie
= |Mortalite: 0 a 4 % **
= Le risque de complication ne justifie pas la chirurgie *

*Hermann, J Gastrointestinal Surg, 2005
*Terkivatan, Br J Surg, 2002
**Terkivatan, Arch Surg, 2001

**Ozden, Arch Surg, 2000

**Farages, World J Surd. 1995

Complications avérées Doute diagnostique
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Quelle chirurgie ?

Chirurgie d'exerese
2 options: - resection anatomigue
- enucleation (plan de clivage)
Etude comparative: Gedaly et al, Arch Surg, 1999
Avantage a I’énucleation
- pertes sanguines
- complications intra-abdominales post-opératoires

Transplantations decrites pour syndrome de Kasabach-
Merritt
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Lo Hemangiomes hepatiques: retenons

= Frequents

= Benins

= Ne degenerent pas

« Echographie de contraste, IRM
= Ne pas y toucher
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