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Résumé	:		

La	confirmation	diagnostique	de	l’hyperplasie	nodulaire	focale	(HNF)	du	foie	dans	sa	forme	typique,	a	été	
facilitée	par	l’évolution	de	l’imagerie	médicale,	notamment	celle	de	l’IRM	qui	permet	d’identifier	le	nodule	
hépatique	en	iso	signal	T1	homogène,	faible	hypersignal	T2	et	surtout	d’une	zone	centrale	cicatricielle	en	
franc	hypersignal	T2,	présentant	une	cinétique	de	rehaussement	précoce	et	homogène,	contrastant	avec	le	
rehaussement	tardif	de	la	cicatrice	centrale.	L’absence	d’une	capsule	périphérique	est	un	élément	important	
du	diagnostic.	En	dehors	de	tout	contexte	d’atypie,	telle	qu’une	stéatose	diffuse,	le	diagnostic	radiologique	
est	formel.	Dans	l’autre	cas	le	diagnostic	différentiel	se	fait	avec	l’adénome	hépatocellulaire	en	premier	lieu.	

Mots-clés	:	hyperplasie,	focale,	nodule,	atypie,	IRM.	

1. Introduction	:	
La	 deuxième	 lésion	 bénigne	 du	 foie	 par	 ordre	 de	 fréquence	 est	 l’hyperplasie	 nodulaire	 focale	 (HNF),	 avec	 une	
prédominance	féminine	de	90	%,	pour	un	âge	moyen	compris	entre	35	et	50	ans.	Il	s’agit	le	plus	souvent	d’une	lésion	
unique	 de	 taille	 inférieure	 à	 5	 cm.	 La	 forme	 volumineuse	 et	 multiple	 est	 assez	 rare	 [1,2].	 Le	 rôle	 incriminé	 des	
contraceptifs	 oraux	 dans	 son	 développement	 ou	 sa	 croissance	 respecte	 discutable	 à	 ce	 jour	 [3-5].	 L’imagerie	 par	
résonnance	magnétique	(IRM)	a	su	surplombée	l’échographie	et	la	tomodensitométrie,	en	raison	de	sa	sensibilité	plus	
élevée	et	sa	spécificité	dans	le	diagnostic	d’HNF.	Par	contre,	en	cas	de	petit	nodule	(moins	de	3	cm)	avec	cicatrice	moins	
évidente,	l’IRM	perd	en	sensibilité	au	détriment	de	l’échographie	de	contraste.	Le	couple	échographie	de	contraste	-	IRM	
apporte	la	précision	diagnostique	dans	la	forme	typique	de	l’HNF	[6-8].	

2. Matériels	et	méthodes	:	
Il	 s’est	 agi	 d’une	 patiente	 caucasienne	 en	 âge	 de	 procréer,	 orienter	 en	 radiologie,	 pour	 une	 IRM	 hépatique,	 après	
découverte	fortuite	à	l’échographie	d’un	nodule	de	6cm	du	segment	VIII	hépatique	lors	d’un	bilan	de	santé.	En	l’absence	
de	contre-indication	à	l’examen,	une	IRM	a	été	réalisée	selon	le	protocole	(1,5	Tesla)	:	axiale	et	coronale	T2,	axiale	T2	
FS,	 axiale	Diffusion,	 axiales	Dixon	T1,	3DT1	FS	sans	et	avec	 injection	dynamique	de	Gadolinium.	Aucun	 incident	ou	
accident	n’a	été	rapporté	pendant	ou	après	l’examen.	
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3. Résultats	:	
Masse	hépatique	du	segment	VIII	mesurant	8	x	7	x	6	cm,	à	limites	nettes	avec	des	contours	lobulés	(Figure	1)	;	cette	
masse	présente	:			

§ Un	iso	signal	T1	par	rapport	au	foie,	un	discret	hypersignal	T2,	sans	restriction	de	la	Diffusion,	
§ Une	absence	de	chute	du	signal	graisseux	sur	les	séquences	en	opposition	de	phase,										
§ Une	zone	centrale	(cicatrice)	en	hyposignal	T1,	hypersignal	T2	et	un	hyposignal	en	Diffusion,		

Après	injection	de	produit	de	contraste	(PDC),	on	note	une	prise	de	contraste	intense	et	homogène	(en	dehors	de	la	
cicatrice)	 au	 temps	 artériel	 avec	 homogénéisation	 rapide	 au	 temps	 portal	 et	 tardif	 sans	Wash-out.	 Pas	 de	 capsule	
périphérique	(Figures	2	et	3).																																																																																																														La	zone	centrale	(cicatrice)	
présente	 un	hyposignal	 au	 temps	 artériel	 puis	 se	 rehausse	 au	 temps	portal	 avec	 remplissage	homogène	 et	 intense	
tardivement	(Figures	4,	5	et	6).	

	

	

Fig	1	:	séquence	axiale	T2,	montrant	la	masse	du	dôme	hépatique	en	discret	hypersignal	T2	(flèche)	par	rapport	au	foie.	

	

Fig	2	et	3	:	séquences	axiales	Diffusion	et	ADC	montrant	un	hypersignal	Diffusion	de	la	masse,	avec	signal	
intermédiaire	de	la	cartographie	ADC	(flèches).	

	

Fig	4-6	:	séquences	axiales	T1	Dixon	montrant	le	rehaussement	tardif	puis	progressif	de	la	zone	centrale	(cicatrice)	au	
sein	de	la	masse	du	dôme	hépatique	(flèches).	
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4. Discussion	:	
L’HNF	peut	présenter	de	manière	exceptionnelle	une	certaine	restriction	de	la	diffusion.	Sinon	la	cartographie	ADC	est	
similaire	 à	 celle	 du	 foie	 [9].	 En	 l’absence	 de	 critères	 réunis,	 le	 couple	 échographie	 de	 contraste	 -	 IRM	 est	 plus	
performante.	En	cas	de	lésion	d’HNF	de	moins	de	3	cm,	l’échographie	de	contraste	est	plus	sensible,	inversement	pour	
une	lésion	d’HNF	plus	grande	[7,8].	

Le	 recours	 aux	 produits	 de	 contraste	 hépatobiliaire	 (GD-BOPTA	 ou	 de	 l’acide	 gadoxétique)	 permet	 de	 confirmer	
l’origine	hépatocellulaire.	Généralement	 iso	ou	hyperintense	au	 temps	portal,	un	 rehaussement	annulaire	peut-être	
observer	[10,11].	Ce	recours	a	amélioré	jusqu’à	90	%	la	sensibilité	de	l’IRM	;	dans	la	différenciation	d’un	nodule	d’HNF	
à	un	d’un	adénome	hépatocellulaire	(AH).	Le	nombre	limité	d’étude	ainsi	que	certains	biais	rapportés,	laissent	nombre	
d’auteurs	dubitatifs	[12].	

L’HNF	stéatosique	est	la	principale	atypie	qui	pouvant	mimer	un	adénome	hépatocellulaire.	Dès	lors	que	les	critères	
radiologiques	typiques	sont	présents,	 le	diagnostic	de	HNF	stéatosique	 la	spécificité	du	diagnostic	en	IRM	est	élevé.	
Hyperintensité	 franche	 sur	 la	 séquence	 T2,	 la	 pseudo-capsule	 et	 le	Wash-out	 sont	 les	 signes	 d’atypie	 à	 rechercher	
systématiquement.	En	cas	de	doute	en	IRM,	en	raison	d’atypie,	une	biopsie	hépatique	doit	être	indiquée.	

5. Conclusion	:	
L’imagerie	par	résonance	magnétique	permet	de	poser	le	diagnostic	d’une	hyperplasie	nodulaire	focale	du	foie	dans	sa	
forme	typique,	avec	une	sensibilité	de	près	de	100%.	Le	recours	à	l’échographie	de	contraste	reste	une	démarche	utile	
dans	la	confirmation	de	l’HNF	inférieure	à	3	cm.	La	surveillance	après	diagnostic	n’est	de	mise	qu’en	cas	d’hépatopathie	
vasculaire	sous-jacente.	Aucun	traitement	n’est	recommandé.		
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