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CAS CLINIQUE

Un homme de 55 ans consulte, trois mois apres
la RFP (radiofréquence percutanée) d’'un CHC
(carcinome hépatocellulaire) de 2 cm du segment VI,
pour I'apparition progressive d’'une masse en regard
de la zone de ponction cutanée. Le patient avait comme
antécédent, un cancer ORL opéré trois ans plutét, dans
un contexte de cirrhose post-hépatitique et alcoolique
(Child-Pugh A5). La RFP avait été effectuée avec une
aiguille de LEVEEN (type " parapluie ") avec
cautérisation progressive du trajet de l'aiguille lors de
son retrait. Le contr6le échographique post-procédure
montrait une vaste plage hyper-échogene corres-
pondant a la zone traitée par radio-fréquence. Aucune
biopsie du CHC n’a été réalisée au cours de la RFP.
Les suites ont été simples.

Lexamen clinique a noté une tuméfaction de
2 cm de diametre (figure 1), sans Iésions cutanées en
regard, située 2 cm en-dessous du rebord costal droit,
dans le muscle grand droit, indolore, bien limitée,
mobile sur le plan superficiel mais fixée en profondeur.
Une image tissulaire de 1,6 cm x 1,1 cm dans le muscle
Rectus Abdominis droit, interprétée comme une
séquelle cicatricielle de la RFP a été retrouvée a la
tomodensitométrie, lors de cette consultation. Une
augmentation de la taille de la masse a 2,5 cm «x
2,1 cm (TDM abdominale - figure 2) a été notée trois
mois plus tard a la tomodensitométrie de contréle.

Un nodule siégeant sous I'aponévrose du muscle
Rectus Abdominis droit, bien limité, encapsulé a été
réséqué sans rupture capsulaire lors de la chirurgie
(figure 3A). Les suites ont été simples. La sortie a été
autorisée a J1 post-opératoire.

Lexamen macroscopique notait une masse

tissulaire bien limitée, rouge jaunatre, mesurant 3 cm x
2,5 cm. Lexamen histologique (figure 3B-D) a révélé
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Figure 1 : Tuméfaction nodulaire de 5 cm de diamétre, située
2 cm au-dessous du rebord costal droit, patient en décubitus
dorsal.

Figure 2 : Image nodulaire (2,5 cm x 2,1 cm) en regard du
trajet de I'aiguille de radiofréquence a la tomodensitométrie
abdominale avec injection.
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Figure 3 : A. Aspect macroscopique : nodule sous cutané de
3 cm de diametre, arrondi, hétérogéne, trés hémorragique et
légérement nécrotique ; B. Aspect microscopique : nodule
tumoral sous cutané, séparé par I’hypoderme du plan
musculaire strié de la paroi ; C. Aspect microscopique :
intense congestion vasculaire, foyers de densité cellulaire
élevée alternant avec des zones microkystiques ; D. Aspect
microscopique : présence de travées hépatocytaires malignes
séparées par un fin stroma fibro-vasculaire.

une prolifération tumorale homogéne, d’architecture
trabéculaire avec des remaniements fibro-hémorra-
giques, bien limitée en périphérie par une fine capsule
fibreuse. La présence de cellules d’allure hépatocytaire
avec un aspect oncocytaire et des atypies cyto-
nucléaires modérées a permis de diagnostiquer un
hépatocarcinome modérément différencié.

DISCUSSION

Lessaimage tumoral post radiofréquence des
tumeurs hépatiques estimé entre 0 - 12 %, est le
développement d’un nouveau site tumoral en dehors
de la capsule hépatique le long du trajet de 'aiguille de
RFP, soit au niveau du péritoine, soit au niveau des
muscles intercostaux, ou encore au niveau du tissu
sous-cutané abdominal'. Dans notre observation,
’essaimage s’est fait dans le muscle Rectus Abdominis
droit.

Nous insistons sur I'absence des facteurs
habituellement évoqués pour expliquer I'essaimage
post-radiofréquence du CHC. De nombreux facteurs
de risque, bien que contestés récemment?, ont été
associés a I'essaimage post-RFP. Il s’agit du siege sous
capsulaire du nodule, du taux élevé d’alpha-
foetoprotéine (AFP) > 400 ng /ml, d’'une biopsie réalisée

en méme temps que la RF, d’'une faible différenciation
de la tumeur primitive, de la réalisation de plusieurs
séances de RFP ou de I'utilisation de plusieurs aiguilles.
Ces facteurs de risque n’ont pas été retrouvés dans
notre observation, ou I'on notait un nodule unique, de
2 cm de diamétre, intra-parenchymateux, bien diffé-
rencié, et non biopsié pendant la RFP. Par ailleurs, la
thermo-coagulation progressive du trajet de [l'aiguille
lors de son retrait, préconisé®* comme moyen de
prévention du risque d’essaimage post-RFP n’a pas
été efficace dans notre cas ; et ce malgré le caractére
unique de la lésion, sa petite taille (< 3 cm) et son
siege intra parenchymateux.

Cependant, I'apparition de la masse au décours
de la RFP, son siége en regard de la zone de ponction
cutanée de la radiofréquence et 'augmentation rapide
de sa taille a la tomodensitométrie de contréle ont
permis d’évoquer I'essaimage post-radiofréquence du
CHC dans notre cas.

Le traitement a consisté en une exérése compléte
du nodule, suivie d’un examen histologique qui a
confirmé qu’il s’agissait bien d’'une métastase pariétale
d’un hépatocarcinome.

Conflits d’intérét : néant.
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