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Caractérisation tissulaire
en échotomographie :
application a la
pathologie hépatique

L’échotomographie permet d’identifier des lésions comme les
kystes du foie, certaines tumeurs vascularisées ou la stéatose
hépatique, avec une excellente fiabilite.

¥ ¢échotomographie permet la
- visualisation des parenchy-
mes pleins et la recherche
d’anomalies diffuses ou
focales. La détectabilité des
lésions focales est bonne mais celle
des maladies diffuses est plus diffi-
cile. La caractérisation des lésions
est un autre probléme fondamental,
car elle permettrait un diagnostic
spécifique [1-4). Il s’agira ici de
définir les possibilités et les limites
de cette méthode dans la caractéri-
sation tissulaire.
Facteurs
de caractérisation
En échotomographie, l'image est
formée par les échos renvoyés par le
tissu examiné. Chaque fois que le
faisceau ultra-sonore rencontre un
changement d’impédance acousti-
que, il se passe trois phénomeénes
différents (figure 1 et 2) : une petite
partie du faisceau est réfléchi a 180°
et se dirige donc en retour vers la
sonde. C’est «I’écho» dont I'im-
pact avec la sonde produit une
impulsion qui sera traduite sur
I’écran par un point lumineux,
d’autant plus intense que I’écho est
puissant. Par ailleurs, une autre par-
tie du faisceau est réflechie dans
d’autres directions de I’espace et ne
peut plus participer a 'image écho-
tomographique. Enfin, le tissu
absorbe sur place une partie de
I’énergie du faisceau. Le faisceau
transmis est donc atténué d’une
fraction qui représente la somme de

plusieurs phénomenes dont un seul
(’écho) peut produire une image. Il
n’y a donc pas de lien direct entre
I’échogénicité d’un tissu et la
transmissibilité des ultra-sons par ce
tissu. Ces deux facteurs constituent
les éléments essentiels de la caracté-
risation tissulaire.

INiveau d’échogénicité

Dans un tissu donné, chaque
structure peut produire une inter-
face : parois vasculaires, macro-va-
cuoles  intra-tissulaires, fibres
conjonctives, limites de zones kysti-
ques ou nécrosées par exemple. De
plus, toutes les interfaces ne géne-
rent pas un écho d’intensité identi-
que. Celle-ci est d’autant plus
grande que la différence d’impédan-
ce acoustique (indice de transmis-
sibilit¢ des ultra-sons par un tissu)
entre les deux tissus est marquée.
Schématiquement, on peut classer
les tissus en plusieurs catégories sui-
vant le nombre et le type de ces
interfaces : un tissu anéchogéne ne
posséde aucune interface. Il s’agit
en général de zones liquidiennes
pures mais certains tissus solides se
présentent également comme des
zones anéchogénes, ce qui témoigne
de leur caractére histologique parti-
culiérement monomorphe. L’exem-
ple le plus courant est celui de cer-
tains lymphomes qui se présentent
comme des masses essentiellement
anéchogénes. :

Un tissu échogéne se définit comme
hypo-, iso- ou hyperéchogéne en
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Figure 1. Le faisceau incident ( FI ) est at.tc.fnué par les tissus solides mais pas  Figure 2. Interface entre deux zones
par leau pure. La courbe de gain est utilisée pour contrebalancer les effets de  @’impédance acoustique différente. Le

Patténuation du faisceau en profondeur.

fonction de I'intensité et du nombre
des interfaces et en comparant le
niveau d’échogénicité a une reéfé-
rence, par exemple le foie, ou un
tissu avoisinant. Il n’est pas possible
actuellement sur les appareils utili-
sés en routine de connaitre la valeur
absolue de I’échogénicité d’un tissu
qui dépend de nombreux facteurs et
en particulier du type de sonde utili-
sée, de la situation en profondeur du
tissu et de la transmissibilité des
plans superficiels qui sont tres diffe-
rents d’un individu a l'autre, si bien
que son appréciation reste assez
subjective et surtout comparative.

Transmission
des ultra-sons

Le faisceau transmis d travers un
tissu est d’autant plus faible que les
ultra-sons ont rencontré des phéno-
meénes de réflexion, de diffusion et
d’atténuation [5]. Il existe une cer-
taine relation entre le niveau d’écho-
génicité et la transmissibilité car les
tissus échogeénes sont souvent moins
bons conducteurs d’ultra-sons que
les tissus anéchogénes. Mais ce n’est
pas une regle absolue car ’échogeé-
nicité ne fait intervenir qu’un seul
facteur, la réflexion, dont la part
dans P’atténuation globale du fais-
ceau est mineure. Un faisceau est
plus atténué par diffusion et absorp-
tion que par réflexion (figure 3).. *
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Sfaisceau incident (FI) génére un écho,
un faisceau transmis (FT) et un faisceau
diffusé (FD). Une absor ption contribue
également & [atténuation de FT.
FT (transmis) = FI — (FD +.écho +
absorption).

(b)

Figure 3. (a) Lésion liquidienne avec microcavités cloisonnées : image hy per-
échogéne avec renforcement postérieur. (b) Lésion liquidienne sans.cloisonne-
ment : .image anéchogéne avec renforcement postérieur. (c) Lésion solide
ayant des interfaces et absorbant le faisceau : image hyperéchogéne avec
atténuation postérieure. (d) Lésion solide avec peu d’interfaces mais atté-
nuant les ultrasons : image hypoéchogéne avec atténuation postérieure.
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On peut donc rencontrer tous les
types d’association entre échogéni-
cité et transmission des ultra-sons.
Le repeére le plus utile pour juger de
la transmission des ultra-sons est
I’analyse de la zone située derriére le
tissu examiné. En effet, I'image de
cette zone est conditionnée par
I’énergie du faisceau qui lui est
transmis. Chaque appareil dispose
d’un réglage appelé « gain» qui
permet de compenser I’atténuation
du faisceau en profondeur et donc
d’obtenir une image échographique
dont lintensité apparente
I’écran est homogéne. Ce gain est
uniquément fonction de la profon-
deur et s’applique a tout le champ
examiné (figure 1). Il ne tient pas
compte des éventuelles différences
d’atténuation entre deux tissus dif-
férents. Dans le cas d’une lésion
hépatique, ’échogénicité apparente
du foie en arriére de celle-ci dépend
de l’atténuation du faisceau a tra-
vers cette lésion. Si elle est liqui-
dienne et n’atténue pas, le faisceau
transmis produira, a4 profondeur
égale, des echos plus intenses que le
faisceau voisin qui aura traversé du
parenchyme hépatique. Cet « arté-
fact » est le renforcement posté-
rieur. Au contraire, derriére une lé-
sion qui atténue le faisceau plus que
le foie normal, on observe un cone
d’ombre plus ou moins prononcé.
Schématiquement, 'intérét de la re-
connaissance de ces phénomeénes
liés a la transmission des ultra-sons
réside dans ’appréciation des mas-
ses liquidiennes qui sont les seules a
donner un renforcement postérieur
trées marqué. Celui-ci est visible
méme s’il ne s’agit pas d’eau pure
mais d’un liquide comportant des
débris, générant donc des échos
internes. Il arrive que certaines mas-
ses solides transmettent bien les ul-
tra-sons mais le renforcement est
rarement aussi marqueé.

Application cIiniqUe
aux maladies du foie

Caractérisation des maladies diffu-
ses du parenchyme; stéatose
hépatique : ces maladies diffuses ne
peuvent avoir une traduction écho-
graphique que dans la mesure ou
elles modifient, soit I’échogénicité
du parenchyme, soit la transmission
des ultra-sons. La stéatose est

sur

I’exemple le plus marquant de
modification de I’échogénicité du
parenchyme [2, 6]. Les lipides s’ac-
cumulent dans les hépatocytes sous
la forme de petites vacuoles bien
limitées. L’hyperéchogénicité n’est
alors pas due a la graisse mais a
Papparition de multiples interfaces
d’entrée et de sortie de ces vacuoles.
Pour qu’une hyperéchogénicité
apparaisse, il faut que les vacuoles
soient suffisamment grosses pour
générer un interface. De plus I'hy-
peréchogénicité est d’autant plus
marquée que les vacuoles sont
nombreuses. C’est pourquoi 'image
échotomographique est dans une
certaine mesure un reflet de I’abon-
dance de la stéatose.

Bien que ‘des études quantitatives
soient extrémement difficiles du fait
de la grande variabilité de la stéatose
d’un champ a un autre, alors que la
biopsie n’examine par définition
qu’une partie infime du paren-
chyme, il apparait que I’échotomo-
graphie peut détecter une stéatose
dont ’abondance est de 10 9, des
hépatocytes. On congoit cependant
que deux patients avec une quantité
de graisse identique, mais répartie
'une en nombreuses petites
vacuoles, ’autre en vacuoles plus
grosses mais moins nombreuses,
puissent avoir une échogénicité
hépatique différente. L’appreéciation
ne peut donc étre que semi-
quantitative. L’absorption du fais-
ceau n’est pas supérieure a celle
d’un foie normal pour les stéatoses
modérées. Deux facteurs contri-
buent a une hyperabsorption :
I’abondance de la stéatose, supé-
rieure a 70 9, et I’association a une
fibrose. Ces deux facteurs peuvent
étre associés.

Le probleme de la reconnaissance
d’une ' hyperéchogénicité se pose
quand la totalité du foie est atteinte.
On pourrait théoriquement définir
des histogrammes de niveau d’écho-
génicité et d’absorption, mais ceci
n’est pas accessible sur les appareils
courants, si bien que 'on compare le
foie avec des éléments anatomiques
qui servent d’« étalon » d’échogéni-
cité. Parmi ces éléments, on retient
habituellement le diaphragme, le
rein et les structures conjonctives
périportales. Le foie et la corticale
rénale sont normalement d’échogé-
nicité voisine, alors que le diaphrag-
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me est nettement plus échogéne que
le foie, de méme que les structures
péri-portales. En cas de stéatose, la
corticale rénale apparait beaucoup
plus transparente que le foie. Au
.contraire, le foie et la coupole dia-
phragmatique deviennent d’intensi-
té voisine (figure 4), de méme que
les structures péri-portales qui
paraissent effacées. Les vaisseaux
portes ressemblent alors beaucoup
aux veines sus-hépatiques, qui n’ont
pas de « paroi » épaisse identifiable.
L’absorption est également jugée de
fagon semi-quantitative, sur le fait
qu’une amplification maximale
..~ maximum) des échos distaux
ne parvient pas a produire un aspect
homogeéne du parenchyme.

Dans les autres maladies chroni-
ques, les modifications de I’écho-
structure sont beaucoup plus diffici-
les a percevoir [7]. L’échogénicité
du foie est légerement augmentée en
cas de cirrhose mais ceci est difficile
a percevoir de fagon objective. Par
contre, le foie apparait hétérogéne
avec des échos d’intensité variable
d’une zone a 'autre, au contraire du
foie normal ou tous les échos sont
d’intensité voisine.

Une analyse tissulaire précise par
calcul de la dispersion des valeurs
d’échos serait alors trés utile mais
on n’en dispose pas actuellement en
routine et par ailleurs les corréla-
tions écho-anatomiques n’ont pas
encore été effectuées.

Lésions
focales du foie

Deux tumeurs ont un comporte-
ment particulier en raison de leur
échogenicité : les angiomes et les kys-
tes. Les kystes [8] peuvent étre
caractérisés sur ’association d’une
image anéchogeéne et d’un renforce-
ment postérieur (figure 5). L’expli-
cation de cette apparence découle
bien évidemment de la nature liqui-
dienne du contenu. Aucune autre
lésion ne peut donner une associa-
tion identique. Il faut noter que
I’échographie est en cela supérieure
a la scanographie car cette derniére
analyse uniquement des densités; la
densité hydrique est proche de zéro
mais d’autres lésions solides peu-
vent avoir une densité voisine. De
méme, les kystes ayant un contenu
échogene conservent souvent un
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Figure 4. Coupe transversale du lobe gauche du foie. Stéatose focale. La stéatose
focale (%} est une zome hyperéchogéme. La coupole diaphragmatique n’est plus
discernable (Pp.) car elle est de méme échogénicité.

Figure 5. Coupe longitudinale du lobe droit du foie. Kystes biliaires multiples
du foie. Le kyste est anéchogéne avec un renforcement postérieur (P»).
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renforcement postérieur, alors que
leur densité scanographique
augmente et les place dans une
valeur superposable a la plupart des

tumeurs solides. Les angiomes
(figure 6) sont dans la majorité des
cas des masses hyperéchogenes.

Cette hyperéchogeénicité est due a la
structure de I’angiome, faite de mul-
tiples petites cloisons presque jointi-
ves [9], donnant chacune un écho
d’interface puissant (liquide/cloi-
son). Dans certains angiomes de
plus de 4 cm de diamétre, on voit
parfois un renforcement postérieur
[10]. Ceci peut s’expliquer par
I’abondance du contingent liquidien
(sang circulant lentement) de ces tu-
meurs, méme fragmenté.

Ce phénomeéne reste toutefois sujet
a discussion car certains angiomes
sont entiérement hypoéchogeénes
sans qu’il y ait de différence histo-
logique évidente avec les formes

hyperéchogénes.
Les autres tumeurs ont des
comportements  variables. Les

métastases peuvent étre hypo-, iso-
ou hyperéchogénes et le plus sou-
vent mixtes. Les carcinomes primi-
tifs ont ¢té étudiés de fagon évolu-
tive sur des patients non traités. Il
apparait que la plupart des lésions
sont hypoéchogénes quand elles
sont jeunes et de petite taille et
qu’elles deviennent en majorité
hyperéchogénes quand elles grossis-
sent. La cause de cette hyperécho-

geénicité n’est pas claire : il est possi-

ble que I’hypervascularisation four-
nisse une explication [10], mais il
arrive que la nécrose soit aussi
hyperéchogeéne si bien qu’aucune
regle ne peut vraiment étre propo-
sée actuellement.

En conclusion, il est donc important
de comprendre que la nature liqui-
dienne ou solide d’une lésion focale
ne peut pas étre jugée uniquement
sur son niveau d’échogenicité mais
qu’il faut aussi analyser la transmis-
sion des ultra-sons. Les possibilités
de caractérisation tissulaire sont
assez faibles pour ces lésions focales

en dehors des lésions liquidiennes et
de certains angiomes. Pour les affec-
tions diffuses, la stéatose est certai-
nement ’affection la plus propice a
une analysc tissulaire fidéle, mais les
autres processus diffus pourraient
également bénéficier d’une évalua-
tion objective de leur échostructure.
Ceci s’appliquerait dans un premier
temps a la surveillance évolutive
d’un patient, mais également au
dépistage de ces remaniements
chroniques et diffus. Il ne sera tou-
tefois probablement pas possible de
caractériser le type de I’hépatopa-
thie. Le foie est certainement I’or-
gane le plus simple pour ce champ
d’investigation mais d’autres or-

ganes pourraient également en bé- -

néficier, comme le rein, la rate, le
pancréas ou la thyroide W

Figure 6. Coupe longitudinale du
lobe droit du foie. Angiome hépatique.
L'angiome (¥ ) est une lésion hyperécho-
géne avec un renforcement postérieur
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Summary
Tissue characterization is the
main purposc of imaging

methods. Ultrasonography may
allow the appreciation of echoge-
nicity level and through trans-
miission. These clements have
different mecanings and a varicty
of combinations is possible.
Application to liver pathology
shows that both variables allow
the diagnosis of fluid lesions and
solid masses with a large vascu-
lar component.

Other focal processes cannot be
identified. ~ Among  diffuse
discase of liver parenchyma,
fatty infiltration is
detected, but fibrosis is not.
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