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Le lobe de Riedel 
Aspect échotomographique 
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Résumé : Le lobe de Riedel. Aspsct échotomographique L 'aspect échographique du lobe de R iedel es1 curacl6ris- 

par C. CHAULIEC~, M. CLAUDOK, D. RÉGENT et A. TRÉHEUX. @' permet " pré''. 
Les auteurs rapportent [rois observaaions de lobe de  R iedel 

avec leur illusrmtioiz ullru sonore et mppel/ent les curuciéris - 
Le lobe de Riedel est une anonzalie de lobuiatiopi hépuligue liques aflatoPPligues et cetir ,,an'ante morpholo- 

rare dont l'origiizr urquise uu congénitale est conlroversee, gique héputigue, 
Habituellement asymptomutigue, il se r6vèle sous la .forme 
d'une masse paipable de l 'h~~oc j l ondre  droit pr@tanf à Mots  cl.$^ : Ethographie. Foie. 1.obe de Riedel. Lobes hépatiques accessuires. 
c o a h i o n  avec une tumeur hépatique ou rénale. Pseudo- tumeurs. 

- Summary : Riedel's lobe. Ultrasonographic appearance hepatic or a rend  Iumor. ~ h r r e c t  diagnosis ccan be established 

by C, CH A U  EU, n/I, n, D, RÉG and by the characteristic jinding~ an ultruso~zography. The typical 

A. TRÉHEUX. iinalumicul and cliaical features of lhis hrpiitic morphoIogica1 
variant are discussed in relation tu ultrasuund recurdings 

The acquired or cougenital aaaure gfR ledel's /obe, a rare oblained from (hree palieuls with a Riedel's lobe. 

anomaly of hepatic lobuhtion, is a subjecf open Io controversy. 
W0'ormali~ as~mptonzaric, it preseats a-5 a palpable mass in lhe Key-#jords : Ultrasonography. Liver. Riedel's lobe. Accessory hepatic lobes. 
righl hypochondrium leading [O possible co~fusion with an Pseudwtumors. 

A la suite des premières descriptions de COREIN [6] 
en 18 30 et de CRUVELHIER en 18 34 [8]: RIEDEL [30] 
rapporte en 1888 une série de dix observations, toutes 
chez la femme, d'une anomalie morphologique hépa- 
tique consistant en la « protausion d'une tumeur ronde 
dans le bord antérieur droit du foie, jouxtant la vésicule, 
à droite d'elle >>. Il attribue ce lobe surnuméraire à la 
traction exercée par des adhérences inflammatoires 
autour d'une vésicule atteinte de cholécystite chronique 
lithiasique. 

De nombreuses publications ont depuis lors été 
consacrées a cette anomalie de lobulation hepatique qui 
est connue sous de nombreuses autres dénominations : 
lobe flottant [21, 321, lobe de constriction, languette 
hepatique, << tongue like » lobe. Son origine exacte, 
acquise ou congénitale et encore aujourd'hui controver- 
sée. Le plus souvent asymptomatique, mais palpable, eile 
prete à confusion avec une formation tumorale. Son 
aspect échotomographique est suffisamment caracteris- 

révèle une hépatomégalie avec sensation de masse de l'hypochondre 
droit. L'échographie met en évidence une languette de tissu hepa- 
tique, d'khostructure homogène analogue a celle du parenchyme. 
développée aux dépens du bord antérieur du lobe droit du foie au 
niveau des segments V et VI. atteignant la hauteur de l'ombilic. 
nettement séparée du reste du foie par une fine bande échogene 
linéaire, bien visible sur les coupes longitudinal= (fig. I et 2). En 
coupe transversale. la séparation avec le foie est mal individualisée. 
La laparoswpie montre l'aspect caractéristique d'un lobe de Riedel. 

La deuxième observation est celie d'un homme de 40 ans, 
éthylique chronique ayant subi une splenopancreatectomie gauche 
pour pancréatite chronique, qui présente une masse palpable de 
I'hypochondre droit. A l'examen échotomographique. cette forma- 
tion, de même echogénicitL que le foie. est appendue au bord 
antérieur droit. à droite de la fossette cystique (fig. 3). En temps réel, 
on visualise un mince sillon echogene qui indivisualise la <( pseudo 
masse i i  du reste du foie (fig. 4). Malgré Ie caractére homogène de 
I'échostructure de cetle formation. une artériographie est pratiquée a 
larecherche d'un éventuel hepatome : elle montre un aspect étiré des 
artères des segments V et VT avec une parenchymographie normale 
(Fig. 5a et b). II s'agit d'un lobe de Riedel dont la biopsie a l'aiguille de 
Silvermann monh'e un aspect de cirrhose micrc-nodulaire banale. 

tique pour permettre un diagnostic précis en cas de masse La troisième observation concerne un homme de 41 ans, 

de l'hypochondre droit. éthylique. chez qui est palpée une hépatomégalie d'aspect tumoral. 
L'échographie montre une Formation solide bien limitée, faisant 
saillie a partir de la face inférieure du lobe droit du foie, a croissanoe 
postéro-inférieure. nettement séparée du reste du foie par un collet 

Observations étroit (fig, 6 et 7). Son aspect et son Bchostruclure homogène, 
semblable a celle du parenchyme hepatique fait porter le diagnostic 

La première observation concerne une femme de 50 ans, qui se de lobe surnumkraire de Riedel : lalaparoscopie confirme le diagnos- 
plaint de douleurs abdominales diffuses. La palpation abdominale tic. 

Article reçu le 8 mars 1.982. .4ccepté le 30 aoùt 1982. 
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M~IOIRES ORIGINAUX 

Fia. 1 et 2. - Coupes verticah hhk droites 
Eilpsrision sdrieure du foie dmi~ (loba de R i d d  a partir dm sz-gmnin V ei VI. sdeignant la hauieur de l'ombilic U skpa* du resle du parenchyme 

Mptique p r  une fine bande liain lchogkne ([ltchcsi) et cauwhée par un dk ~pahymiiymiileux. 

Formaüon k ù o g h  hem* appendua au bord mttritur du foie ml 

Commentaires m m  

1. Le foie peut prése&er diverses anomalies de :< ,,, , , 

lobulation plus ou moins complex~ 12, 271 : - soit par &faut : abmm & lobe u t  le foie 
amorphe en gaiette [3]. aplasie ou hypopiasie lobaire ; 
- soit rnr e*& : p o l y l o b ~ o n  [261 bks sumum& FIG. 4. - En 't"p d, prése= &une f i ebande  hd i iw  kWne k m 1  

le lobe de IUedal du reste du foie Whe)), hlimltant It cdlet ~~ raira h&n>topiques au niveau de la face infkrieure du hb, 
foie, développés dans la paroi vksiculaire ou cholédo- 
cienne, dans les iigaments képato-duodenal, gastro- 
h-que, falciforme [91 ou, plus rarement a développe- 
ment supérieur, parfois transdiaphragmatique p, 161. Le lobe de Riedel est rune des trois plus fréquentes 
Lobes surnuméraires eutopiques parmi lesquels le lobe anornaiies lobaires du foie avec l'aplasie du lobe gauche 
luiguiforme décrit par Poirier [28& le lobe de Riedel. Les et i'hypoplasie du lobe &oit [3]. 
lobs surnumkraires du foie gauche sont beaucoup plus Le lobe de Riedel n'est pas un véritable lobe 
rares et exceptionnellement asmiés au lobe de Riedel [21, accessoire mais une expansion aplatie du lobe hkpatique 
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ha. 6- - Cwpe rertieak. Fm. 7. - Coupe ù a w m m k  

S a i l l i e & l o k & ~ i i l a f a c c ~ i d ~ d u ~ o i c  -re ~mma~~t~htLlobedeItlsdelau~oie.~droitria 
M n ~ + m f : i i i d l ~ ~ b y m s ~ ~ ~  k f m  cysüque. 

droit, a droite de lavésjcule, apartir des segments V et VI 
et doit être distingué pour certains auteurs du lobe 
linguiforme développt 9. la face inférieure du lobe carré 
(segment IV) [2 71, Pour d'autres, ces deux anornalies sont 
assirnilabks. 

La M e  du lobe de Riedel est variable de 2 cm plus 
de 12 cm [13, 14, 1 61. Il est arrondi ou triangulaire, à 
bords régulim, de consistance normale, non fmé, ratta- 
che au foie poir un collet parenchymateux Btroit de 2 cm 
de diamètre en moyenne [29], réduit parfois a un simple 
pedicule fibreux plus ou moins long [ 141 constituant une 
véritable chmitire [ZI]. Ce pédicule contient des vais- 
seaux artériels et veineux hépatiques normaux ainsi que 
des canaux biliaires. Un sillon fibreux transversal sépare 
les segments V et VI allongés du mite du foie 1201. 

Hi@ogiquement, le tissu hépatique du lobe de 
Ridel  est & structure normale ou preSente de diScrétes 
modifications : fibrose avec stase biliaire, inljltration 
lymphmytaire focale et périportale, steatose [291. 

2. L'origine du lobe de Riedel n'est pas encore 
compléternent ducidée. Pour certains, il s'agit d'une 
Esion acquise, autrefois attribuée a la stridon due au 
port du corset lm& liver) [6] ou à la M o n  
in!hmmatoire autour d'une cholkystite 1301, mais plutôt 
en relation pour Coum~uo Dl, LAUX [18] et F I ~ N G E R  
[12] avec une dysmorphie thoracique : cyphosooliose ou 
thorax A base étroite, Pour d'autres, il s'agît d'une 
anomaiie congknitale dysernbryoplasique c o r n  em- 
ble l'attester la constatation d'un lobe Riedel chez des 
nouveaux-nés de sexe masculin 1271, dans un contexte 



malformatif ou a s d é  h une anomaIie vascu~aire hep- cie le lobe de Riedel du lobe linguiforne de Poirier. La 
tique. La cause serait dans ce cas le développement visibilité du sillon fibreux en coupe longitudinale sous la 
anorrnai d'un bourgeon hépatique autour d'un vaisseau forme d'une fine bande linéaire échogène permet en cas 
veineux embryonnaire ornphalo-m&ntérique droit [ 1. & collet large de diffërencier le lobe & Riedel d'un 
4, 24, 27, 331. simple « foie vertical B. 

D'autres auteurs font kgaiement htemenir dans la 
genkse des malformations hépatiques la persistance des 
septa mesodermiques [13] ou la différenciation hépatique 
a partir ou autour des cellules de l'in- primitif. Conclusion 

3, La fréquence du lobe & Riedel est diffcile a 
apgrkcier. De nombreux cas sporadiques sont rapportes. Le lobe & Riedel est une anomalie lobaire hepa- 
~ I T B M E I E R  1291 en dénombre 3 1 cas en 1 an la Mayocli- tique rare, qui reste dans la plupart des cas asymptoma- 
nic dont 30 sont de sexe féminin. Cette pr&pond8rance tique. La pose le problème d'une masse & 
féminine quoique non absolue est cependant particulik- l'hrpochondre droit dont l'origine est cliniquement difi- 
rement ne& (environ 80 % d~ cas), L'âge de découve* cile à a m e r .  L'examen ultra-sonore nous Wt la 
varie de 30 à 70 ans. mkthode la plus eficace pour le diagnostic, permettant 

Cliniquement, l'absence de symptbme est habituelle de visualiser directement les caracMstiques morpholo- . 
13 11. Parfois est mpport6e au lobe de Riedel, la m n c e  giques et stmcturales de ce pseudo-lobe surnuméraire. 
de douleurs pseudo-vésiculaires ou pseudo-appendicu- 
lairw. La mudure de la rCgion infundibulccystique du 
fait de la mobiiit4 du lobe favoriserait la stase vésiculaire L 

et la lithiase [ 5 ] ,  Toutefois, ce& m i a t i o n  n'est retrou- Bibliographie 
vèe que dans 1 cas sur 1 0 par RBITEMHER 1291 La grande 
majorité des cas est de découverte systématique lors d¢ la I , hs (M. ti, I-AU : iiwx. A&. sur#., I 9 5 6 ,  73, 204-206. 
palpation d'une masse de l'hypochondre ou du flanc 2. hrrrr (W. M.). LAW (1.). MOTDOFSKY (B. J.). TROTMAN (B. W.): 
droit ; cette masse dwcend parfois jusqu'd la crete Amimabus llwr IobulatiDn as a - oiperigastriç mnms. Dig. Dl*. Sd., 

1979. 24. 65-69. iliaque1 dome rarement un contact fombaire. Elle est 3, h - n  1 ~ )  : la anomalies conpenitdes du lobe gauche du 
mobile avec la mpiration et dans le sens atltém- Ingéniisia hypoplaih, milrophie sur amiomatow). RCV. Med. Chtr. Mal. 
postérieur autour de sa « charnière >>. Elle est souveat F&, 1963. 38, 233-248. 

raPpoe une tumorale hépatique 11 71, 4. CHWQ (K. SI : Nok on anorn1110us lobe of Iiver. Amr. RE.. 1932.53. 
177- 

rénale et même appendiculaire [9], 5. CIE~RFIFJD (H. R,) , Anoiwulles of the 11wr in ~ ~ a g y .  vol. 3, 
Exce~tionnellement, une comwlication mut être BOC~US (H. L.), 1964. Saundew ~ d .  

r é v ~ œ  : la torsion du lobe de Ri'edel autour de son 
pédicule qui réalise un tableau clinique aigu prenant un 
masque biliaire ou tumoral [ 1 1. 1 5. 1 91 dont le diagnostic 
n'est fait qu'a l'intervention. Elle semble plus rare que la 
torsion du lobe linguiforme de Poirier [22, 25, 341. 

Des localisations au lobe de Riedel de métastases, de 
cancer primitif ont et6 rapportées et paraissent fortuites ; 
plus curieuse est l'observation de Farmer [ t  O] dans 
laquelle le lobe de Riedel est le sikge blectif d'une fibrose 
hépatique congénitale s'accompagnant d'hypertension 
portale avec hémonagies. 

4. Trois examens oomplémentaires permetrent le 
diagnostic de lobe de Riedel en cas de masse & I'hypo- 
chondre droit : 
- la scintigraphie hkpztique : elle est caractéristique et 
montre une image obIongue appendue au lobe droit, 
séparée de lui par un rétrécissement en sablier [23]. Ce 
rétrécissement est parfois très marque donnant une 
lacune pseudo-néoplasique [7] ; - l'artériographie hkpacique : l'étirement vers le flanc 
droit des branches segmentaires V et VI et l'aspect 
homogkne de la parenchymographie sont évocateurs 
1111 . 
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