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! Résumé

Le kyste hépatique est unemaladie bénigne de découverte souvent fortuite et
ne présente aucun risque de dégénérescence. Le diagnostic de certitude est
parfois difficile à poser en particulier en cas de complications. Le kyste
hépatique peut augmenter de volume et ainsi devenir symptomatique voire
présenter certaines complications comme la rupture, l’hémorragie ou
l’infection. Les kystes compressifs, symptomatiques ou compliqués sont une
indication pour un traitement chirurgical. Ce dernier vise à évacuer le contenu
du kyste et réaliser une fenestration en réséquant le dôme saillant pour éviter
qu’il ne se remplisse sous tension par la suite. Cette intervention se fait en
routine par laparoscopie et a de très bons résultats.
� Mots clés : kyste hépatique, diagnostic, fenestration, laparoscopie

! Abstract

Non parasitic liver cysts is a non-malignant cystic tumor and normally
asymptomatic. The diagnosis could be difficult particularly in case of
complicated cysts. Symptoms can appear in large cysts and complications
are represented by compression, rupture, hemorrhage or infection. Surgical
treatment has to be considered only in case of symptomatic and complicated
cysts. Surgery aims to decompress the cyst and to realize a deroofing avoiding
the recurrence of the cyst and the symptoms. Mini-invasive laparoscopic
surgery is routinely performed with excellent results.

� Key words: non parasitic liver cysts, diagnosis, deroofing, miniinvasive laparoscopic
surgery

L e kyste hépatique (KH) ou
« kyste hépatique simple » en-

core appelé, de façon impropre,
« kyste biliaire du foie », est une
malformation congénitale qui cor-
respond à une dilatation kystique
d’une voie biliaire aberrante, à
contenu clair, ne communiquant
pas avec l’arbre biliaire [1].

“
Le kyste hépatique est une

malformation congénitale qui
correspond à une dilatation
kystique d’une voie biliaire
aberrante

”Sa prévalence est estimée aux envi-
rons de 5 % [2] avec prédominance

féminine (sex-ratio de 1,5 à 4 fem-
mes pour un homme).

Bien qu’il existe depuis l’enfance,
il peut n’être connu et identifié qu’à
l’âge adulte. Son volume peut aug-
menter avec l’âge, jusqu’à atteindre
un diamètre de 20 cm sans risque de
dégénérescence.

Dans lamajorité des cas, il est unique
mais on peut observer des kystes
multiples (trois à quatre en général).
Quand leur nombre dépasse 20
kystes et que s’y associent de multi-
ples kystes rénaux, on parle de
« polykystose hépato-rénale », une
maladie autosomique dominante
beaucoup plus rare [3].
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La plupart du temps, le diagnostic du KH est fait à
l’échographie ou à l’imagerie en coupes (tomo-
densitométrie ou IRM) de façon fortuite (figure 1). La
surveillance d’un KH asymptomatique n’est pas justifiée
et aucun traitement n’est indiqué.

“
La surveillance d’un kyste hépatique asymp-

tomatique n’est pas justifiée et aucun traitement
n’est indiqué

”
Les kystes hépatiques compliqués
Dans de très rares cas notamment quand ils deviennent
volumineux, ils peuvent devenir symptomatiques et/ou se
compliquer. Le diamètre moyen des KH compliqués
est estimé à 9,2 cm (3-20) [4]. Les symptômes sont
variables et dépendent de la taille du kyste et de sa topo-
graphie. En cas de complication, il devient plus difficile
de différencier un KH d’un cystadénome (figure 2), d’un
kyste parasitaire voire une tumeur nécrosée.

Lorsqu’on parle d’un KH compliqué [5-9], il s’agit d’une
des formes suivantes.

“
En cas de complication, il devient plus difficile

de différencier un kyste hépatique d’un cystadé-
nome, d’un kyste parasitaire voire une tumeur
nécrosée

”
Kystes compressifs
C’est la complication la plus fréquente (10 %).

Par son volume, le kyste biliaire peut entraîner une
compression des organes de voisinage responsable de :
– douleurs ;
– fatigue ;
– pesanteur ;
– masse abdominale palpable ;
– satiété précoce ;
– nausées ;
– vomissements.

En cas de KH localisé au niveau du dôme hépatique, la
compression peut entraîner une gêne respiratoire voire
une dyspnée. Dans de très rares cas, ces kystes du dôme du
foie peuvent provoquer des épanchements pleuraux ou
de troubles du rythme cardiaque.

La compression peut également toucher des structures
vasculaires comme la veine cave inférieure [10] ou la veine
porte. Une compression peut atteindre les voies biliaires
(figure 1) et parfois entraîner une perturbation du bilan
hépatique voire dans certains cas, un ictère [11].

Il est souvent très difficile de rattacher la symptomato-
logie uniquement au KH. Une confrontation anatomo-

clinique fine est indispensable pour établir un lien de
causalité avant de porter une indication opératoire pour
le traitement du KH.

Kystes hépatiques hémorragiques
C’est une complication rare (5 %). L’hémorragie intra-
kystique est souvent peu sévère (saignement contenu
en intrakystique en l’absence de rupture kystique) mais,
en général, responsable de douleurs abdominales
brutales diminuant progressivement [11]. Elle est très
rarement responsable d’un choc hypovolémique.
L’échographie est souvent réalisée en première inten-
tion, mais c’est l’IRM qui permet de confirmer le
diagnostic (hypersignal T1).

Du fait de l’hétérogénéité liée à l’hématome intrakys-
tique, différencier un kyste biliaire hémorragique d’une
tumeur hépatique kystique peut s’avérer difficile [8].
À noter que certaines hémorragies intrakystiques peu-
vent être asymptomatiques et se manifester plus
tardivement par une surinfection du KH.

Kystes biliaires surinfectés
C’est une complication très rare (1 %) qui représente une
indication opératoire formelle.

Le tableau clinique s’apparente à celui d’un abcès
hépatique. Si l’indication opératoire est impérative, elle
est toutefois à réaliser dans un deuxième temps, après
drainage radiologique ou chirurgical associé à un
traitement antibiotique adapté.

Rupture kystique
C’est aussi une complication rare (< 1 %).

La rupture du contenu kystique, en intrapéritonéal,
peut entraîner des douleurs abdominales parfois sub-
aiguës ou chroniques, faisant discuter un traitement
chirurgical prophylactique. En effet, la survenue d’un
épisode de rupture kystique peut ne pas récidiver et le
traitement chirurgical peut ne pas être justifié dans
ce cas.

Le traitement chirurgical des
kystes hépatiques compliqués
Dès que le diagnostic de KH compliqué, ou symptoma-
tique est porté, la prise en charge interventionnelle doit
être envisagée [6]. Plusieurs méthodes ont été utilisées
pour traiter les complications des KH et visent, en
première intention, à réduire la tension au sein du kyste
et éviter la récidive de la complication ou des symptômes :
ponction-aspiration avec injection de produits scléro-
sants/fenestration avec résection du dôme saillant du KH.
La ponction aspiration seule peut, parfois être indiquée
pour établir un lien de causalité entre les symptômes et le
KH en tension [12].
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“
Dès que le diagnostic de kyste hépatique

compliqué, ou symptomatique est porté, la prise en
charge interventionnelle doit être envisagée

”
Le traitement chirurgical consiste en la réalisation d’une
fenestration ou, marsupialisation, du kyste au sein de la
cavité péritonéale [13], ce qui correspond à la résection
du dôme saillant réalisée le plus souvent par laparasco-
pie [4, 6, 14-22]. Avec cette technique, les taux de
morbidité et de mortalité sont faibles et les résultats
excellents. Les malades ont une réhabilitation post-
opératoire rapide et retournent très vite à leur vie
normale.

“
Le traitement chirurgical consiste en la

réalisation d’une fenestration, oumarsupialisation,
du kyste au sein de la cavité péritonéale

”

L’expérience laparoscopique des chirurgiens est impor-
tante pour atteindre certains KH situés au niveau du
dôme du foie droit ou postérieur en raison de leur
exposition souvent difficile. Le recours à la chirurgie par
voie ouverte est exceptionnel.

En cas de récidive des symptômes après fenestration ou
en cas de doute diagnostique, la kystectomie voire la
résection hépatique sont à retenir.

La ponction aspiration –
Sclérothérapie
La ponction aspiration avec sclérothérapie entraîne une
guérison rapide des symptômes mais est associé à un taux
de récidive très important de 75 % [4, 23-25]. La récidive
doit être interprétée avec prudence. Elle ne doit signifier
que la récidive des symptômes et non la persistance du KH
à l’imagerie.

Figure 1 � Kyste hépatique avec syndrome compressif : gêne épigastrique, bilan hépatique perturbé (cytloyse 2-3 N/cholestase anictérique GGT 10N) avec dilatation
des voies biliaires gauches.
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“
La ponction aspiration avec sclérothérapie

entraîne une guérison rapide des symptômes mais
est associé à un taux de récidive très important de
75 %

”
Si les techniques conservatrices (aspiration/fenestration)
donnent de bons résultats, puisque les parois du KH ne
sont plus sous tension, l’imagerie post-opératoire montre
cependant l’aspect inchangé du KH. Après la résection
hépatique ou la kystectomie, a priori non justifiée en
première intention, les KH disparaissent à l’imagerie en
coupes.

Liens d’intérêts :
l’auteur déclare n’avoir aucun lien d’intérêt en rapport
avec l’article.
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Figure 2 � Cysadénome mucineux biliaire. À noter la présence sur le temps T2 de l’IRM de cloisons intrakystiques (A) et d’une paroi épaissie qui prend le contraste en
tomodensitométrie avec injection (B).

           TAKE HOME MESSAGES

� Les kystes hépatiques ont une prévalence à 5 %et
sont le plus souvent asymptomatiques.
� Les kystes hépatiques asymptomatiques ne relè-
vent d’aucune surveillance, ni de traitement.
� Les complications (compression/hémorragie/
infection/rupture) sont rares mais sont symptoma-
tiques.
� Le traitement chirurgical n’est indiqué qu’en cas
de kystes hépatiques symptomatiques.
� L’intervention chirurgicale se fait en routine par
laparoscopie et consiste en une vidange du kyste et
la résection du dôme saillant.
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