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Résumé

L'hyperplasie nodulaire focale (HNF) est une lésion bénigne du foie que I'on trouve généralement chez les
adultes en bonne santé. Cependant, 'HNF est rare chez les enfants et ne représente que 2 % de toutes les
tumeurs hépatiques pédiatriques. Nous rapportons le cas d’un enfant de 7 ans présentent une hyperplasie
nodulaire focale de grande taille faisant plus que 10 cm de taille.

Mots - clés : Hyperplasie nodulaire focale ; Tumeur bénigne du foie ; Imagerie ; Enfant.

Abstract

Focal nodular hyperplasia (FNH) is a benign lesion of the liver that is usually found in healthy adults.
However, FHN is rare in children and accounts for only 2% of all pediatric liver tumors. The diagnosis can
most often be made by imaging. We report the case of a 7-year-old boy with a huge HNF that was larger
than 10 cm.

Key - words: Focal nodular hyperplasia; Benign liver tumor; Imaging; Child.
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HYPERPLASIE NODULAIRE FOCALE DE GRANDE TAILLE CHEZ UN ENFANT DE 7 ANS

INTRODUCTION

L'hyperplasie  nodulaire focale (HNF) est
une tumeur bénigne du foie principalement observé
chez la femme [1]. De rares cas pédiatriques ont
toutefois été rapportés (environ 200 cas dans la
littérature). Généralement asymptomatique, son
diagnostic fait habituellement appel a l'association
de diverses modalités d'imagerie [2-4]. Une fois le
diagnostic posé, la surveillance n’est pas nécessaire
et le traitement est trés souvent conservateur [2,4-
6] .

Nous rapportons le cas d’un enfant qui a présenté
une volumineuse masse hépatique en rapport avec
une HNF confirmée par I’imagerie sans recours a
une biopsie.

OBSERVATION

Il s’agit d’un enfant, de sexe masculin, agé de 7
ans, originaire de Kasserine, sans antécédents
pathologiques notables, qui a consulté pour des

douleurs abdominales diffuses, prédominants dans
la région épigastrique et au niveau de
I’hypochondre droit évoluant depuis quelques
mois, dans contexte d’apyrexie.

L’examen physique a trouvé une légére sensibilité
abdominale diffuse, avec palpation d’une masse de
I’hypochondre  droit ~ sans  hépatomégalie
significative.

Les examens biologiques réalisés, notamment le
bilan hépatique, n’ont pas montré d’anomalie
particuliére.

Une échographie abdominale réalisée (fig. 1) par
une sonde profonde (3 — 5 Mhz) puis par une sonde
superficielle (11 — 15 Mhz) a montré une masse au
sein du parenchyme hépatique, bien limitée,
d’échostructure iso échogéne par rapport au
parenchyme hépatique sain avec une plage centrale
Iégérement hyper échogéne. Cette masse était bien
vascularisée au doppler couleur surtout au niveau
du centre de la lésion avec une disposition radiaire
des vaisseaux du centre vers la périphérie.

Figure 1 : Echographie hépatique réalisée a I’aide de sondes profonde (a, b et d) et superficielle
(c), couplée au doppler couleur (d). Elle montre une masse hépatique bien limitée, iso échogéne par
rapport au parenchyme hépatique adjacent avec une plage centrale légérement hyper échogene.
L’étude au doppler couleur montre une vascularisation centrale et périphérique.
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L’examen tomodensitométrique (TDM) réalisé par
une acquisition hélicoidale en coupes fines avant et
apres injection de produit de contraste (PDC) iodé
a mis en évidence une volumineuse masse
hépatique (11,4 x 8,9 x 12 cm) des segments IV et
VI, légérement hypodense hétérogene par rapport
au parenchyme hépatique sain, non calcifiée (Fig.
2), de rehaussement intense et homogéne au temps

artériel (Fig. 3), avec une homogénéisation aux
temps portal et tardifs (Fig. 4). Elle est centrée par
une cicatrice centrale bien limitée, de contours
anfractueux, spontanément hypodense, rehaussée
uniguement aux temps tardifs de I’acquisition, dans
notre cas apres 6 minutes de I’injection, des temps
plus retardés n’ayant pas éte faits (Fig. 5).

Figure 2: Coupes axiales d’une tomodensitométrie abdominale avant injection de produit de
contraste, montrant une masse bien limitée, Iégerement hypo dense hétérogeéne, le siege d’une cicatrice
centrale franchement hypo dense et entourée par un halo périphérique hypodense continu. Pas de

calcifications.

Figure 3 : Coupes axiales d’une tomodensitométrie hépatique aprés injection de produit de
contraste iodé au temps artériel. Elles montrent un rehaussement précoce et intense net et diffus,
épargnant la cicatrice centrale (b), avec dilatation des artéres hépatiques commune et propre

nourriciéres (d).
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Figure 4 : Coupes axiales d’une tomodensitométrie hépatique aprés injection de produit de contraste
iodé au temps portal. Ces coupes montrent I’homogénéisation au temps portal, avec une densité
proche de celle du parenchyme hépatique sain, ainsi que le refoulement des veines hépatiques et des
branches portales en périphérie, sans thrombose.

Figure 5 : Coupe axiale d’un scanner hépatique au temps tardif, montrant I’homogénéisation
du rehaussement de la masse par rapport au reste du parenchyme hépatique, avec
un rehaussement périphérique marqué et une cicatrice centrale hypodense.
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Un examen par imagerie par résonnance

magnétique (IRM) a été pratiqué avec des
séquences axiales : T1, T1 en saturation de graisse
(FATSAT) avant et apres injection de produit de
contraste para magnétique, T2, T2 FATSAT et
SSFSE, et des séquences coronales SSFSE. Une
acquisition dynamique en séquence LAVA avant

de contraste

et apres injection de produit

para magnétique aux temps artériel, portal, veineux
et tardif, et une séquence de diffusion (b600) ont
également été réalisées.

L’IRM a permis de mettre en évidence une masse
bien limitée, en discret hypo signal T1, iso signal
T2, homogenes par rapport au foie sain en dehors
d’une cicatrice centrale en hyposignal T1, hyper
signal T2 franc (Fig. 6).

Figure 6 : Séquences IRM en coupes axiales T1 (a) et T2 (b et c) et en coupe coronale T2 (d). Elles
montrent le processus tumoral hépatique bien limité, en discret hypo signal T1, iso signal T2 par rapport
au foie sain, homogenes, en dehors d’une cicatrice centrale en hyposignal T1, hyper signal T2 franc.

Le rehaussement aprés injection de Gadolinium*
était intense hétérogene au temps artériel, avec un
début d’homogénéisation au temps portal mieux
visible aux temps plus tardifs. Celui de la cicatrice
centrale était faible au temps artériel, avec
homogénéisation au temps portal et un
rehaussement plus marqué aux temps tardifs, plus
visible sur les séquences les plus tardives (jusqu’a
10 minutes) (Fig. 7).

proche de celui du foie sain.

Le diagnostic retenu est une HNF en tenant compte
de cette aspect typique a I’imagerie.

L’enfant a été mis sous traitement corticide.

Une IRM de contrdle a été demandée dans 6 mois.

Figure 7 : Séquences IRM en coups axiales T1 sans (a) et aprés injection de produit de contraste para-
magnétique aux temps artériel (b), portal (c) et tardif (d). Le rehaussement aprés injection est intense,
hétérogéne au temps artériel (b), avec un début d’homogénéisation au temps portal mieux visible aux
temps plus tardifs (d). Celui de la cicatrice centrale et de la pseudo-capsule périphérique est faible au
temps artériel, avec homogénéisation au temps portal avec un rehaussement plus marqué aux temps

tardifs.
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DISCUSSION

L’hyperplasie nodulaire focale (HNF) est une
tumeur bénigne du foie sans potentiel de malignité
[5,7,8]. Elle est faite d’un tissu épithélial lobulaire,
traversé par des canalicules biliaires. Elle est
généralement bien circonscrite mais sans véritable
capsule tumorale, entourée plutdét par un tissu
fibreux résultant de la compression du parenchyme
sain péri tumoral.

Le terrain est en général un adulte jeune (20 — 40
ans), avec une légere prédominance féminine (sex-
ratio = 2) (1). L’HNF atteint exceptionnellement
les enfants chez qui elle ne représente que 2 % des
tumeurs hépatiques et 0,02 % de I’ensemble des
tumeurs pédiatriques [6,8,9] .

Cliniquement, il s’agit souvent d’une tumeur de
découverte fortuite ou tardive (se manifestant alors
par des douleurs a type de pesanteur de
I’hypochondre  droit), expliquant une taille
tumorale souvent importante au moment du
diagnostic (plus de 7 cm dans 30 % des cas).
L'effet de masse exercé peut étre a I'origine d'une
douleur abdominale ainsi que
d'une hépatomégalie clinique [6]. Chez I'enfant
I'HNF est plus fréeguemment symptomatique que
chez l'adulte avec des douleurs abdominales au
premier plan. L’HNF peut étre unique ou plus
rarement multiple (dans 25 % des cas) [1].

En échographie, I’HNF se présente souvent comme
une masse bien limitée, iso échogéne homogéne
(pouvant passer inapercu), rarement légérement
hypo échogéne. Une cicatrice centrale hyper
échogene est présente dans seulement 20 % des
cas, évocatrice du diagnostic lorsqu’elle est
présente [10]. A I’étude doppler on retrouve
généralement une vascularisation tumorale a
prédominance centrale (au niveau de la cicatrice),
avec parfois une disposition radiaire des vaisseaux
du centre vers la périphérie de la lésion [7].

En TDM, on retrouve souvent une masse bien
limitée sans paroi propre, spontanément iso dense
ou légérement hypo dense, le siége d’une cicatrice
centrale hypodense inconstante (30 % des cas)
[11]. La présence de calcifications centrales est trés
rare (1 % des cas). Une pseudo capsule fibreuse,
résultant de la compression du foie sain adjacent,
est visible dans 8 a 36 % des cas [3].

Aprés injection de PDC iodé on note typiquement
un rehaussement intense et diffus (sauf au niveau
de la cicatrice centrale) au temps précoce (artériel).
Au temps portal et aux temps tardifs on note une
homogénéisation par rapport au parenchyme
hépatique sain. Le rehaussement de la cicatrice
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centrale et de la pseudo capsule périphérique
lorsqu’ils existent est plutdt lentement progressif et
tardif. On peut également mettre en évidence un
réseau veineux péri-tumoral développé (par la
dilatation des sinusoides) [12] .

L’IRM représente un examen de référence au cours
de la stratégie diagnostique d’une HNF puisqu’elle
présente une sensibilité de 70 % et une spécificité
de 98 %. Le protocole a réaliser doit au moins
comporter des séquences T1 et T2, des séquences
In et Out phase et des séquences en T1 FATSAT
avant et aprés injection de PDC para magnétique
avec acquisitions dynamiques [3,13] .

L aspect des HNF en IRM est celui d’une masse
bien limitée, en iso signal T1 (parfois en léger hypo
signal T1), en iso signal T2 (parfois en léger hyper
signal T2) dans 95 a 100 % des cas [10]. En dehors
de la cicatrice centrale, le signal est homogéne dans
96 % des cas. La similitude du signal de la lésion et
du foie sain est due a une importante composante
hépatocytaire au sein des HNF et constitue un
élément important du diagnostic positif. Une
cicatrice centrale fibreuse est souvent présente, elle
est en hypo signal T1, hyper signal T2 franc [3] .
Aprés injection de PDC para magnétique, on note
un rehaussement précoce, intense et diffus au
temps artériel, avec une homogénéisation aux
temps portal et tardif. Le rehaussement de la
cicatrice centrale est, quant a lui, lentement
progressif, faible au temps artériel, et marqué aux
temps les plus tardifs (intérét des acquisitions a 10
minutes). Le drainage veineux des HNF se fait dans
le systeme cave supérieur [14] .

En sequence de diffusion, le signal de I"'HNF est
proche du parenchyme hépatique sain avec une
ADC intermédiaire, plus bas que celui des tumeurs
bénignes (hypercellularité), mais plus élevé que
celui des tumeurs malignes.

L’étude de la séquence de perfusion montre des
courbes de rehaussement du type | : rehaussement
intense et précoce au temps artériel, suivi par un
lavage lentement progressif [15].

L’artériographie, lorsqu’elle est réalisée montre
une tumeur hyper vascularisée avec un aspect de
remplissage en rayons de roue centrifuge [16].
Certains aspects atypiques en imagerie peuvent
cependant étre vues: la cicatrice centrale étant
souvent absente (dans environ 80 % des cas), une
taille tumorale inférieure & 3 cm, un signal
hétérogene a I’IRM avec possibilité de déceler des
hypersignaux T1 au sein de la tumeur (graisse ?
foyers hémorragiques ?). Le rehaussement artériel
intense de I’HNF est constant, mais on pourrait ne
pas avoir une homogénéisation aux temps portal et
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tardif donnant, dans ce cas, une courbe plus proche
d’un type Il [3,5,13,17] .

Le diagnostic différentiel se pose essentiellement
avec les hémangiomes, qui présentent une cinétique
de rehaussement le plus souvent caractéristique, et
les adénomes qui se présentent souvent également
en iso signal T1 et T2, mais avec un rehaussement
modéré et souvent hétérogene au temps artériel et
possibilité de présence de graisse intra lésionnelle
[15].

Une biopsie de la Iésion hépatique n’est utile que
lorsque le doute persiste aprés I’IRM, devant un
aspect typique elle est souvent non indispensable
[11]. C’est le cas de notre enfant qui a présenté un
aspect typique de HNF a I’'IRM.

Le traitement est trés souvent conservateur (98 %
des cas) chez les adultes [2,5]. Cependant certains
auteurs préconisent actuellement des indications de
plus en plus larges pour le traitement chirurgical
dans les populations pédiatriques, compte tenu de
la taille tumorale souvent large au moment du
diagnostic, du caractére hyper vasculaire de ces
Iésions (risque de saignement) ou bien afin
d’apporter la certitude diagnostique [5,6] .
L’originalité de ce cas réside surtout dans le terrain.
En effet, les HNF, connues comme des lésions
hépatiques bénignes rares, sont exceptionnelles
chez les enfants. Ce cas présente d’autant plus
d’intérét du fait de ses aspects typiques en
imagerie, épargnant souvent une confirmation
histologique, non dénuée de risques.

CONCLUSION

L’hyperplasie nodulaire focale est rare chez
I’enfant. L'utilisation appropriée des techniques
d'imagerie permet de confirmer le diagnostic sans
recours a la biopsie. L'imagerie par résonance
magnétique est plus sensible et plus spécifique que
I'échographie conventionnelle ou la
tomodensitométrie. Une fois qu'un diagnostic
correct a été posé, dans la plupart des cas, il n'y a
pas d'indication & la chirurgie, et le traitement
conservateur est proposé chez les patients
asymptomatiques.
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