LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES
AU SCANNER :
ANALYSE SEMEIOLOGIQUE ET
ORIENTATION DIAGNOSTIQUE

H ROPION-MICHAUX, J MATHIAS, V LAURENT, D REGENT
VANDOEUVRE-LES-NANCY - FRANCE



Fonctionnement du Power Point

. Retour a la précédente diapositive visualisée

. Retour au Sommaire

Obtenir de I" aide pour les cas cliniques ou accéder
au cours



HEHEHEHE H BB R

SOMMAIRE
INTRODUCTION

PHYSIOPATHOLOGIE

COMMENT S’ ORIENTER FACE A DES CALCIFICATIONS
HEPATIQUES?

LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION SOUS-
JACENTE: FREQUENTES ET BENIGNES

CALCIFICATIONS AVEC LESIONS SOUS JACENTES
CALCIFICATIONS CARACTERISTIQUES A CONNAITRE
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

CONCLUSION

CAS CLINIQUES



l. INTRODUCTION

Autrefois étudiées en imagerie par projection, les
calcifications hépatiques et leurs différents aspects ont
été largement décrits avant I’ aveénement de |’ imagerie
en coupes.

Leurs caracteéristiques morphologiques sont rapportees
avec moins d’ intérét depuis la banalisation du scanner :
en effet, les lésions focales hépatiques sont abordées de
facon plus globale, étudiant a la fois la forme, les
contours, la densite, la cinétique de rehaussement mais
aussi |’ état du parenchyme sous-jacent et I’ ensemble
de I’ abdomen voire du corps entier.



l. INTRODUCTION

La présence de calcifications ne constitue désormais qu’ un
élément séméiologique au milieu d’ une somme
importante d’ informations! Pourtant il faut savoir les
analyser car elles constituent un eélément précieux de
caracterisation lésionnelle, voire un élement clé du
diagnostic dans certaines etiologies particulieres.

Par ailleurs, en raison de la large utilisation du scanner, le
radiologue est de plus en plus souvent confronte a la
decouverte « fortuite » de calcifications hepatiques
iIsolées, sans lésion focale associée : il est important de
les reconnaitre et de les analyser afin de preciser leur
caractére bénin et d’ éviter aux patients d” autres
iInvestigations inutiles.



l. INTRODUCTION

A partir d” une revue de la littérature et des résultats d’ une
etude rétrospective de 100 cas de calcifications
hépatiques au scanner, nous proposons une synthese
pratique afin de préciser les étiologies, |" aspect, la
frequence et la signification des calcifications hépatiques
en scanographie, qu’ elles soient caractéristiques ou
aspeécifiques, dans une lésion focale hépatique ou sur
foie sain.




Il. PHYSIOPATHOLOGIE

Les calcifications sont des depdts de sels calciques dans
les tissus et se constituent selon deux mecanismes
possibles :

- Les calcifications métastatiques résultent d’ un
désequilibre dans le metabolisme phosphocalcique et
Intéressent des tissus sains.

Deux conditions sont nécessaires : la libération d” un
exceés de sels de calcium depuis les os d’ une part, et
son transport dans la circulation sanguine sous forme
soluble d" autre part. Ces sels de calcium précipitent
ensuite dans les tissus lorsque I” environnement physico-
chimique est propice (pH alcalin, conditions
stoechiomeétriques favorables).



Il. PHYSIOPATHOLOGIE

« Les calcifications dystrophiques surviennent sur des
tissus prealablement lésés, en rapport avec des
phénoménes d’ ischémie ou de nécrose. La fibrose,
avec la présence de collagene, est également favorable
a la constitution de calcifications (1-3).

1 Coupe histologique de métastase hépatique

. d’adénocarcinome colique, coloration HES,
grossissement x10.

§ Calcifications dystrophiques (tétes de fleche) localisées
&orzs au sein de plages de nécrose. Stroma réaction

%5 == inflammatoire (étoile) et tissu glandulaire métastatique
,-7' (fleche) également visibles.




Il. PHYSIOPATHOLOGIE

« Parfois, il s” agit d’ un mécanisme combiné faisant
intervenir a la fois des calcifications « dystrophiques » et
« métastastiques » (4) : cette situation est rencontree
lorsqu’ une souffrance hépatique ischémique
(responsable de nécrose centrolobulaire) survient alors
qu’ il existe une anomalie préalable du métabolisme
phosphocalcique (par exemple chez des insuffisants
renaux avec hyperparathyroidie).



Il. PHYSIOPATHOLOGIE

« Le processus d’ ossification correspond a la
calcification d’ une matrice collagéne, ¢’ est également
une cause d images hyperdenses, souvent source de
confusion avec les calcifications.

« La métaplasie osseuse est une ossification anormale :
elle correspond a la transformation d'un tissu conjonctif
non osseux en tissu osseux. |l s'agit d'un phénomene
rare, décrit au sein de tumeurs béenignes ou malignes,
primitives ou secondaires.

On retrouve ces différences sur le plan radiologique, le
caractére « trabéculaire » permettant de différencier une
métaplasie osseuse d’ une simple calcification
dystrophique.



Il. PHYSIOPATHOLOGIE

 Ainsi, dans |’ hépatoblastome, tumeur hépatique
pédiatrique, des images calciques sont fréquentes: il
s’ agit en fait de véritables zones d’ ossification en
histologie, en rapport avec une prolifération

meésenchymateuse et la formation de tissu ostéoide
secondairement calcifie.

Coupe histologique d’ hépatoblastome, coloration
/ HES, grossissement x4.

w Mise en évidence de tissu ossifié organisé
métaplasique (fleche) au sein du tissu tumoral
mésenchymateux (étoile) d’ un hépatoblastome.




Il. PHYSIOPATHOLOGIE

« Lors de I’ évolution métastatique d’ un processus
ostéolide ou chondroide, le processus est encore
difféerent. Ainsi, dans le cas les metastases hépatiques
calcifiées d’ ostéosarcome ou de chondrosarcome, les
dép6bts calciques sont primitifs, intrinséques a la cellule
neoplasique, en rapport avec la matrice ostéoide au sein
du tissu tumoral ou dus a I’ ossification du cartilage
tumoral, selon un mécanisme proche de |’ ossification
enchondrale.

* On peut donc parler de métastases « ossifiees » plutot
qgue calcifieées pour souligner cette physiopathologie
particuliere.




lll. COMMENT S’ ORIENTER FACE A DES
CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

Les éléments de I” analyse séméiologique sont:

1. Morphologie des calcifications

2. Parenchyme hépatique sous-jacent

1. Absence de lésion focale hépatique sous-
jacente

2. Lésion focale hépatique siége de
calcifications

3. Contexte clinique

4. Conclusion
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lll. COMMENT S’ ORIENTER FACE A DES
CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

Morphologie des calcifications

L’ étude des calcifications hépatiques au scanner
necessite la réalisation de coupes sans injection de
produit de contraste iodé pour obtenir le meilleur
contraste entre calcifications et parenchyme hépatique
sous jacent.

Visibles sous la forme d’ images spontanément
hyperdenses, avec des densites elevées dites

« calciques », elles sont dépistées lors de ce premier
temps de I’ examen : le contraste est alors optimal
entre calcification et parenchyme hépatique sous-
jacent ; de plus cela évite la confusion entre tissu
calcifié et prise de contraste focale.
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lll. COMMENT S’ ORIENTER FACE A DES
CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

« La repartition des niveaux de gris doit étre optimale, en
choisissant correctement la largeur d'ouverture et le
niveau de la fenétre pour analyser au mieux les
calcifications rencontrees.

* La définition morphologique des calcifications est une
premiere etape lors de la lecture des images mais elle
doit étre precise et tenir compte de nombreux criteres.

1. (W= 350 L=40) et 2. (W= 3000 L= 1000) :
une fenétre adaptée permet de bien distinguer
V plusieurs calcifications punctiformes au sein

2 d’ un amas.




lll. COMMENT S’ ORIENTER FACE A DES .
CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

Nombre : calcification unique ou calcifications multiples ?

Répartition : les calcifications multiples sont-elles
groupees, disseminées de facgon aléatoire ou « en
semis»?

Taille : petite voire punctiforme ou au contraire
volumineuse ?

Forme : arrondie, linéaire ou curviligne ?

Aspect : regulier, irrégulier ou « grossier » ou bien
poussiereux ?

Ancienneté et évolutivité si I’ on dispose d’ examens plus
anciens.



lll. COMMENT S’ ORIENTER FACE A DES .
CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

2. Parenchyme hepatique sous-jacent

— En I’ absence de lésion hépatique focale sous
jacente, la (ou les) calcification(s) est (sont)
Isolée(s) dans un parenchyme hépatique homogene
sain : il s agit a priori de calcifications bénignes.

— S’il existe une lésion focale hépatique sous-
jacente, il convient d’ une part d’ analyser la
localisation et |la distribution des calcifications au
sein de cette Iésion et d’ autre part d” étudier la
lésion elle-méme.



lll. COMMENT S’ ORIENTER FACE A DES
CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

3. Contexte clinique

Les données cliniques sont le prérequis de toute
interprétation radiologique, ce sont elles qui motivent
I examen et permettent d’ éliminer les principaux
diagnostics différentiels (« fausse calcification » :
matériel chirurgical, produit de contraste...)



lll. COMMENT S’ ORIENTER FACE A DES
CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

4. Conclusion

Il existe 4 principaux tableaux radiologiques a connaitre,
les calcifications constituant un élement cle du
diagnostique.

Dans les autres cas, il faut différencier les calcifications
sans lésion sous jacente et les calcifications avec
|ésion focale.




g
IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: FREQUENTES ET BENIGNES

Il n” est pas rare de découvrir de facon « fortuite » des
calcifications hepatiques isolées, sans lesion focale sous
jacente : il est important de les reconnaitre et de préciser
leur caractére bénin, afin d’ éviter aux patients d” autres
Investigations inutiles.

Aucune publication concernant ces calcifications
«bénignes» au scanner n” a pu étre retrouvée. Une
étude rétrospective a permis d’ étudier leur fréquence et
leur morphologie.



g
IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: ETUDE RETROSPECTIVE

Tous les examens scanographiques comportant des
coupes sans injection de produit de contraste sur le foie
éte relus pendant une période de 32 jours (entre juillet et
aout 2008).

Au total, 594 scanners abdominaux « haute resolution » ont
été relus parmi lesquels 100 patients ages de 15 a 100
ans présentaient des calcifications hépatiques.
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IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: ETUDE RETROSPECTIVE

Les donnees radiologiques ont ete recueillies a partir du
systéme d’ archivage PACS du service de radiologie, les
examens ayant été realises sur deux sites et installations
différentes :

- Scanner TOSHIBA Aquilion 64 canaux, images
reconstruites en coupes de 5 mm d’ épaisseur

- Scanner GENERAL ELECTRIC Light speed 64
canaux, images reconstruites en coupes de 2,5 mm.



g
IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: ETUDE RETROSPECTIVE

Ont été exclus les patients présentant des anomalies
pouvant préter a confusion avec des calcifications ou
limitant I’ analyse du parenchyme hépatiques (matériel
chirurgical hyperdense et artefacts métalliques ne
permettant pas une bonne analyse du foie, traitement
par Lipiodol®).



g
IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: DEMOGRAPHIE

La population étudiee comprenait 594 patients : 331
hommes (55%) et 263 femmes (45%). Au total, 100 cas
de calcifications uniques ou multiples ont été mis en
évidence soit une frequence de 16,8%.

Au sein de cette population, la fréequence était de 15,4%
chez les hommes et de 18,6% chez les femmes. |l
n’ existait pas de sex ratio significatif dans la population
avec calcifications hépatiques.



IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION .
SOUS JACENTE: DEMOGRAPHIE

La moyenne d’ age des 594 patients étudiés était de 56,7
ans pour les hommes et de 58,6 ans pour les femmes.

L’ 4ge moyen des patients présentant une ou plusieurs
calcifications hépatiques était de 78,3 ans pour les
hommes et 69,8 pour les femmes et la frequence des
calcifications augmentait avec |’ age des patients.

Aucune prédisposition ethnique ou géographique n’ a été
mise en evidence.



IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION &=
SOUS JACENTE: DEMOGRAPHIE

O Hommes
B Femmes
|

infa20 21a40 41a60 supa6l
ans

Graphique 1 : Répartition des calcifications hépatiques en fonction de I’ age.
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IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: MORPHOLOGIE ET REPARTITION

5 aspects morphologiques difféerents ont éte etudiés
punctiformes (<3mm), rondes, ovales, serpigineuses,
curvilignes / lineaires.

L’ association de calcifications de différents types
morphologiques était possible chez un méme patient
(9% des cas).

. \ ¥
0 o 1 B
LAl

& 3

1. Calcification punctiforme isolée du segment Il
2. Amas de calcifications rondes et ovales.
3. Calcification serpigineuse.



g
IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: MORPHOLOGIE ET REPARTITION

O Punctiformes 59%

B Rondes 11%

O Plusieurs types

associés 9%
O Serpigineuses 8%

B Ovales 7%
B8 Curvilignes 3%
B Echinococcose 1%

O Autres calcifications
(malignes) 2%

Graphique 2 : Aspects morphologiques des calcifications hépatiques au scanner haute
résolution.
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IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: MORPHOLOGIE ET REPARTITION

Une grande majorité de ces calcifications étaient
punctiformes, ovales ou rondes, uniques ou peu
nombreuses, parfois en amas : leur aspect était non
specifique, proche de celles rencontrées au cours des
granulomatoses hépatiques diment identifiées :

s’ agissait-il effectivement de granulomes calcifiés
séquellaires ?

Exemples de calcifications punctiformes
bénignes 3
\ \\ AW, N
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IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: MORPHOLOGIE ET REPARTITION

Les calcifications serpigineuses avaient un aspect
caractéristique mais aucun élément d’ orientation
étiologique n’ était retrouvé.

Les causes « infectieuses », étant donné leur grande
fréquence, étaient probablement a I’ origine de certaines
de ces calcifications « bénignes » serpigineuses, rondes,
ovales ou punctiformes.

Calcification serpigineuse de découverte fortuite =




IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESIOI‘-
SOUS JACENTE: MORPHOLOGIE ET REPARTITION

Les calcifications curvilignes ou linéaires étaient toutes localisées
dans la paroi d’ un kyste biliaire (kyste isolé ou polykystose
hépatobiliaire).

ik
| —=sNas 2\ is\ J

1. Polykystose hépatorénale avec de multiples calcifications.
2-3. Petite calcification pariétale (fleche) d’ un kyste hépatique.
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IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES
SANS LESION SOUS JACENTE

En dehors de 3 patients classés a part (pathologies
connues et suivies) I’ ensemble de ces calcifications était
de découverte fortuite chez des patients de tous ages,
adressés pour des motifs trés variés, présentant ou non
des antécedents medicaux.

Aucune publication concernant ces calcifications sur
parenchyme sain n’ a pu étre retrouvée, bien que leur
fréquence soit proche de 16 % dans notre étude. Elles
sont parfois mentionnées sous le terme de « granulome
aspéecifique » par certains auteurs : ce terme parait
iInadapte car il traduit mal leur diversite morphologique.



g
IV. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES
SANS LESION SOUS JACENTE

Bien que I’ origine n” en soit pas connue, il parait
souhaitable de regrouper toutes ces calcifications sous
le terme de « calcifications benignes » pour souligner
I” importance de ne pas inquiéter les patients et cliniciens
prescripteurs.

Elles sont rencontrées de facon fortuite, en dehors de toute
lésion focale sous jacente ou contexte néoplasique et ne
nécessitent aucun contrdle ou investigation
complémentaire.




V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S)

En dehors des pathologies que nous détaillerons plus loin,
la présence de calcifications au sein d’ une lésion focale
hepatique est rarement discriminante.

La revue de la littérature retrouve une grande diversite
dans la fréequence et les étiologies de ces calcifications :
il peut s’ agir de pathologies infectieuses, tumorales
bénignes ou malignes...



V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S)

Calcifications infectieuses (Cl)
1. La tuberculose
2. Les granulomatoses

3. La brucellose
4. La schistosomiase

Lésions focales

1. Tumeurs malignes primitives
2. Lésions secondaires

3. Lésions benignes

Etiologies rares (E) H
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V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS
JACENTE(S): CAUSES INFECTIEUSES

1. La tuberculose

Dans la littérature, les calcifications sont présents dans la
moitie des cas, concernent les granulomes les plus
anciens et peuvent revétir plusieurs aspects
morphologiques (5) :

- les formes micronodulaires sont les plus fréquentes, avec
de multiples petites calcifications punctiformes
(«miliaire calcifiée») : cet aspect est aspécifique et se
rapproche de celui des autres granulomatoses.
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V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS
JACENTE(S): CAUSES INFECTIEUSES

1. La tuberculose

- les formes macronodulaires sont rares, plutét rencontrées
chez le patient immmunodéprime, avec un ou plusieurs
volumineux tuberculomes sieges de calcifications
floconneuses constituant parfois une coque scléreuse.

- une forme « mixte », associant les deux précedentes, est
possible.

- enfin, la cholangite tuberculeuse est une atteinte
beaucoup plus rare, touchant surtout |’ enfant,
caracterisée par une dilatation irreguliere des voies
intra hépatiques avec calcifications tubulaires le long
de ces canaux biliaires (6-9).



V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS
JACENTE(S): CAUSES INFECTIEUSES

2. Autres granulomatoses

Les granulomatoses telles que I’ histoplasmose par
argument de fréequence, ou la pneumocystose et tout
autre germe opportuniste chez un patient
immunodéprime. On peut également évoquer une
brucellose, une granulomatose infantile chronique ou
une maladie des griffes du chat (10-13).

Les calcifications correspondent a des granulomes
anciens, « gueris », et I” interrogatoire a la recherche
d’ antécédents infectieux est un élément clé de
X interpretation. De méme, la presence de calcifications
d’ autres organes (thorax, rate ganglions) est un
argument supplémentaire.



1-3. Tuberculose abdominale chez une femme de 49 ans : multiples calcifications rondes intra
hépatiques associées a des adénopathies mésentériques calcifiées.

Calcifications punctiformes diffuses séquellaires chez un enfant de 12 ans présentant une
granulomatose chronique (Observation R. Garcia-Eulate, AJR 2006;187:482-90).



V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S): CAUSES INFECTIEUSES

3. La brucellose

Deux présentations radiologiques sont possibles (14,15):
- soit des granulomes calcifiés diffus d” aspect aspécifique

- soit un « brucellome » : il s’ agit alors d’ une Iésion
d’ aspect évocateur, constituée de logettes liquidiennes
avec une calcification focale grossiere ou arrondie.

Calcification focale au sein d’ une Iésion constituée de plusieurs
logettes kystiques chez un patient espagnol : aspect
caracteéristique de brucellome (Observation C. Valls, Barcelone).




V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S): CAUSES INFECTIEUSES

4. La schistosomiase

La schistosomiase, plus particulierement |” atteinte par
Schistosoma japonicum, peut s’ accompagner de
calcifications : elles sont présentes dans le parenchyme
hépatique dans 47% des cas, et le long de la capsule
hépatique dans 26% des cas (6,10,16).

1.Calcifications linéaires en « pseudo septas » et de
la capsule hépatique: atteinte a Schistosoma
Japonica (Observation de C. Stoupis
Radiographics. 1998;18:675-85).

2. Stade plus avanceé avec aspect caractéristique en

« écaille de tortue » (Observation KJ. Mortele
Radiographics. 2004;24:937-55).
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V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS
JACENTE(S): CAUSES INFECTIEUSES

4. La schistosomiase

Il s” agit de calcifications linéaires et curvilignes étendues a
tout le parenchyme hépatique conférant au foie un
aspect caractéristique en « écaille de tortue » (16).

Les ceufs de schistosomes se déposent dans les branches
portales terminales, causant une hypertension pre
sinusoidale, une réaction granulomateuse avec fibrose,
puis ils se calcifient une fois morts.

Les calcifications visibles en imagerie sont linéaires,
branchées, formant des « pseudo-septas »
perpendiculaires a la capsule hepatique. Elles sont
localisées au sein du tissu fibreux péri portal et a la
surface du foie et correspondent aux ceufs calcifiés
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V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS
JACENTE(S): TUMEURS MALIGNES PRIMITIVES

1. Carcinome hépatocellulaire

Les calcifications dans le carcinome hépatocellulaire sont
rapportées par plusieurs series de la littérature avec
une frequence de 5,7 a 28% (17-20).

Leur présentation est polymorphe :
— uniqgue ou multiples, centrales ou périphériques.
— agglomerées ou éparses
— punctiformes, irrégulieéres voire curvilignes

Dans 50% des cas, elles seraient localisées au sein de
plages de nécrose (calcifications dystrophiques)



V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S): TUMEURS MALIGNES PRIMITIVES

1. Carcinome hépatocellulaire

Il existe une importante discordance entre les données de
la littérature et I’ expérience Nancéenne : aucun cas
n’ est rapporté dans notre service en dépit de la
grande fréquence de cette tumeur

1. Petites calcifications au sein d’ un CHC multifocal sur
foie non cirrhotique (Observation de G. Brancatelli,
Radiology. 2002;222:89-94.)

2. Calcification curvilignes au sein d” un CHC sur cirrhose
post hépatite B (Observation de WR. Stevens,
Radiology. 1994;191:531-7.)
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V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS
JACENTE(S): TUMEURS MALIGNES PRIMITIVES

2. Cholangiocarcinome intrahepatique (21)

Lorsque la secrétion mucoide est importante, des
calcifications peuvent s'observer au sein de la tumeur.

Péripheriques, ponctuées, agglomerees voire extensives,
parfois favorisées par la chimiothérapie, elles ne
constituent pas un élément discriminant et une seule
série dans la litterature, a notre connaissance,
mentionne ces calcifications.

05 S > ¢ | Homme de 65 ans suivi pour un cholangiocarcinome intra
hépatique :apparition de fines calcifications curvilignes,
périphériques au décours de 10 cycles de chimiothérapie par
gemcitabine (Gemzar®).




V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S): TUMEURS MALIGNES PRIMITIVES

3. HEémangio-endothéliome épithélioide (6, 22, 23)

Leur frequence est de 15 a 20% selon les séries

Il s’ agit de calcifications punctiformes ou plus grossiéres
localisées dans les zones de stroma fibro-myxoide,
parfois associées a des calcifications extra hépatiques
(grand omentum, adénopathies mesentériques)

: "f‘}:‘ ) Hémangioendothéliome avec lésions multiples dont certaines
contenant des calcifications
(Observation de ID. Lyburn, AJR 2003;180:1359-64.)




V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S): TUMEURS MALIGNES PRIMITIVES

4. Lymphome hépatique primitif (24)

Les calcifications y sont rares, aspécifiques, associée a des
plages de nécrose



V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S): TUMEURS MALIGNES PRIMITIVES

5. Cystadenocarcinome (25, 26)

Fréquence des calcifications est tres variable en raison du
faible nombre de patients dans les séries

Grossieres, irregulieres, elles sont situées dans la paroi, les
septas ou au sein de nodules muraux intra tumoraux.

Cystadénocarcinome avec calcifications irrégulieres le
4 long de septas intra tumoraux

(Observation de M. Korobkin, AJR 1989;153:507-11.) .
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V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS
JACENTE(S): LESIONS SECONDAIRES

Deux étiologies, bien que trés rares, méritent d’ étre
classées a part car le mécanisme physiopathologique

differe des autres cas cités plus loin :

- dans | ostéosarcome, des métastases hépatiques
calcifiées sont possibles et répondent a un
mecanisme différent des cas précédents, en

rapport avec la matrice ostéoide des cellules
tumorales.

- dans le chondrosarcome, les métastases
hépatiques sont le fait d” une ossification de

cartilage tumoral, selon un mécanisme proche de
la formation de |’ os sous chondral (6, 27).



9|
V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS
JACENTE(S): LESIONS SECONDAIRES

Les métastases hépatiques calcifiees se rencontrent aussi
dans |I" adénocarcinome gastrique de forme mucineuse
ou de facon plus rares dans le cancer du sein, le
melanome, le cancer medullaire de la thyroide, le
mesothéliome pleural, le carcinome bronchique a petites
cellules, le neuroblastome, le phéochromocytome ou
I adénocarcinome prostatique. Il n” existe aucune série
permettant de préciser |’ aspect de ces calcifications car
il s” agit de cas rares ou isolés

Dans ces situations, les calcifications sont rares,
correspondant a des calcifications dystrophiques au sein
de plages nécrotiques centrales, et ne revét pas |” aspect
de calcifications diffuses psammomateuses.



V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S): TUMEURS BENIGNES

1. Adénome hépatique (28-31)

Dans la littérature, la fréquence des calcifications varie de 2
a 10% selon les séries.

Ces calcifications sont de morphologie variable, plutot
grossieres, excentriques, localisées au sein de plages

de nécrose ou d’ hémorragie anciennes, en faveur de
leur caractere dystrophique.

T
55.17

Adénome hépatique : calcification grossiere
(fleche) localisée au sein d’ une plage kystique
(Observation de L. Grazioli, Radiographics.
2001;21:877-92.)




V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS
JACENTE(S): TUMEURS BENIGNES

2. Hemangiome heépatique (6,32,33)

Les calcifications sont rares.

Plutot dans les angiomes de grande taille, grossieres,
centrales au sein de la lésion, localisées dans des
plages fibro-myxoides.

NB: Les calcifications peuvent étre diffuses, évoquant des phlébolithes
au sein de lacs vasculaires, conférant alors a I’ hémangiome un
aspect « atypique ».

| 1-3. Calcification localisée au centre
4 d’ un angiome hépatique présentant
un rehaussement centripéte
caractéristique.




V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S): TUMEURS BENIGNES

3. Hyperplasie nodulaire focale (34-36)

Les calcifications sont rares (moins de 2% des cas),
localisées au sein d’ une cicatrice centrale

Hyperplasie nodulaire focale présentant des calcifications (fleches) au sein d’ une cicatrice
fibreuse centrale (avant injection de produit de contraste, temps portal et temps tardif)



V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS
JACENTE(S): TUMEURS BENIGNES

3. Hyperplasie nodulaire focale

Le diagnostic doit étre evoque avec prudence car les
caracteristiques sont alors proches du carcinome
fibrolamellaire. Le contexte clinique et I’ étude des
autres caractéristiques de la tumeur (homogeénéite,
cinétique de rehaussement) sont des eléments
Importants.




V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S): TUMEURS BENIGNES

4. Kystes biliaires (37,38)

Les calcifications sont assez fréquentes dans notre
pratique

Punctiformes ou curvilignes, elles sont localisées le long de
la paroi du kyste

/‘3 -
£ ‘;4—§
0 ‘_ NS _ =5 4 AN
A - ' 5
T \ | Calcifications curvilignes (fleche) de la paroi d’ un
a / kyste biliaire du foie gauche chez une femme de
N\ ¢ A 85 ans.
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V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS
JACENTE(S): TUMEURS BENIGNES

5. Cystadéenome

La mise en évidence de calcifications le long de la paroi ou
des septas internes dans une Iésion hépatique
kystique évoque plutdt un cystadenocarcinome.

Dans le cas du cystadénome, elles sont plus fines,
punctiformes ou curvilignes, localisées eégalement le
long des parois et septas.

lésion hépatique kystique avec de fines cloisons et une
calcification curviligne pariétale

Cystadénome hépatique chez une femme de 71 ans :
\ = -




V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S): CAUSES RARES

En dehors des métastases hépatiques calcifiées de cancer
rectocolique ou ovarien, d’ autres circonstances
beaucoup plus rares peuvent conduire a une
présentation similaire de calcifications diffuses : un
aspect caractéristique de « foie calcifié diffus » est
possible dans les suites d’ une souffrance ischémique du
foie, a fortiori lorsqu’ il existe des anomalies du
metabolisme phosphocalcique associees, notamment
iInsuffisance rénale chronique (39-41).

« Foie calcifié diffus » 15 semaines aprés un état de choc chez un
homme de 47 ans insuffisant rénal chronique (Observation de MJ.
== Milstein, AJR 1993;161:75-6.)




V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S): CAUSES RARES

Un cas isolé de syndrome HELLP (Hemolysis, Elevated
Liver enzymes, Low Platelet count) suivi de la
constitution rapide de calcifications intra hépatiques est
également rapporté dans la littérature (42).

| Calcifications hépatiques diffuses dans les suites d’ un syndrome
HELLP chez une femme de 28 ans (Observation de L. Costentin,
Gastroenterol Clin Biol. 2002;26:802.)




V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS .
JACENTE(S): CAUSES RARES

Enfin, plusieurs cas de nodules nécrotiques solitaires du
foie ont été publies recemment. Les calcifications
apparaissent apres guerison, en lieu et place de la lesion
necrotique initiale. L aspect aspécifique de ces
calcifications laisse penser que le diagnostic est souvent

ignoré et confondu avec des calcifications dites «
bénignes » (43).

' homme de 40 ans.
b. Evolution a 4 ans avec calcification du nodule.

B} (Observation de S. Colagrande, AJR 2008;191:1122-8.) .




VI. CALCIFICATIONS CARACTERISTIQUES A .
CONNAITRE: ECHINOCOCCOSE ALVEOLAIRE

1. L’ échinococcose alvéolaire (10, 44-46).

C’ est une étiologie fréquente de Iésion hépatique calcifiée
dans le nord-est et le centre de la France.

L’ aspect au scanner est celui d’ une vaste lésion hépatique
comprenant en proportion variable une composante
Kystique necrotique et une composante fibreuse,
prenant faiblement le contraste.

Aspect caractéristique de calcifications
punctiformes « en semis »




VI. CALCIFICATIONS CARACTERISTIQUES A .
CONNAITRE: ECHINOCOCCOSE ALVEOLAIRE

Les calcifications sont trés frequentes, décrites dans 67% a
90% des cas selon les séries. Il peut s’ agir de petites
calcifications « en mie de pain » au sein du tissu
lésionnel ou bien de macrocalcifications, souvent en
periphérie des zones de nécrose, au sein de debris
amorphes intra kystiques.

Des formes massivement calcifiées, avec rétraction des
contours du foie, sont plus rares.

Forme massivement calcifiée
d’ échinococcose alvéolaire
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VI. CALCIFICATIONS CARACTERISTIQUES A
CONNAITRE: ECHINOCOCCOSE ALVEOLAIRE

L’ analyse de la |ésion sous-jacente (contours
geographiques polycycliques correspondant a la
veésiculation extracuticulaire du parasite, faible

rehaussement des zones de fibrose ou kystisées...) est
essentielle.

On peut réaliser une IRM pour preciser les composantes
Kystiques ainsi que des tests serologiques pour
confirmer le diagnostic. L’ interrogatoire du patient afin
de préciser ses antécédents et son origine geographique
sont également des élements a ne pas négliger
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VI. CALCIFICATIONS CARACTERISTIQUES A
CONNAITRE: KYSTE HYDATIQUE

2. Le kyste hydatique (10, 47).

Au méme titre que I’ échinococcose alvéolaire, le kyste
hydatique est une étiologie classique de lesion
hépatique calcifiee dont la frequence est etroitement
liee a la zone géographique.

L’ aspect lésionnel du kyste est variable au cours du
temps : les calcifications lorsqu’ elles apparaissent sont
typiquement pariétales, curvilignes puis diffuses tout
autour du kyste.



VI. CALCIFICATIONS CARACTERISTIQUES A
CONNAITRE: KYSTE HYDATIQUE

Au stade le plus tardif, I” aspect est alors celui d’ une
masse calcifiée arrondie ou ovale, plus dense en
periphérie, a contours irreguliers, en rapport avec un
parasite mort se calcifiant globalement

1. Calcifications curvilignes de la paroi d’ un kyste hydatique au stade de la vésiculation
(Observation de I. Pedrosa, Radiographics. 2000;20(3):795-817.)

2. Kyste hydatique chez un homme d’ origine maghrébine &gé de 56 ans.
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VI. CALCIFICATIONS CARACTERISTIQUES A
CONNAITRE: CARCINOME FIBROLAMELLAIRE

3. Le carcinome fibrolamellaire

Les calcifications intratumorales sont un élément clé du
diagnostic (les autres élements importants sont les
caracteéristiques de la cinétique de rehaussement de la
masse sous jacente et |’ age du patient).

Dans les séries les plus récentes avec étude
scanographique, elles sont présentes dans 35 a 68%
des cas (48-51).



VI. CALCIFICATIONS CARACTERISTIQUES A
CONNAITRE: CARCINOME FIBROLAMELLAIRE

Il s’ agit de calcifications le plus souvent nodulaires,
irregulieres, situees le plus souvent au sein de la
cicatrice fibreuse centrale. Il est plus rare que ces
calcifications soient linéaires, au sein du parenchyme
tumoral, périphériques voire capsulaires.

P A\
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Carcinome fibrolamellaire chez une jeune fille &gée de 13 ans : masse du foie gauche,
hétérogéne, avec des plages nécrotiques, présentant plusieurs calcifications grossiérement
arrondies situées dans une plage fibreuse centrale.
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VI. CALCIFICATIONS CARACTERISTIQUES A
CONNAITRE: METASTASES

4. Les métastases hépatiques calcifiees

le dernier tableau radiologique caractéristique a connaitre
est celui des métastases hépatiques calcifiées, en
particulier celles du cancer rectocolique.

La fréquence des calcifications varie de 11 a 27% selon les
series, elles seraient plus souvent associéees aux
formes mucineuses et apparaissent parfois a la faveur
d’ un traitement par chimiothérapie (52-54 ).



VI. CALCIFICATIONS CARACTERISTIQUES A .
CONNAITRE: METASTASES

L’ aspect le plus fréquent est celui de fines calcifications en
grains de sable disseminées, « psammomateuses »,
centrales ou périphériques au sein des métastases.

1. Métastases d’ adénocarcinome sigmoidien aprés chimiothérapie par Folfiri-Erbitux®.
2. Métastase d’ adénocarcinome colique aprés chimiothérapie par Folfiri-Avastin®.
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VI. CALCIFICATIONS CARACTERISTIQUES A
CONNAITRE: METASTASES

Lorsque les calcifications apparaissent sous traitement,
elles s’ associent a une diminution volumétrique des
lésions hepatiques et seraient plutot centrales.

Lorsqu’ elles sont présentes avant, elles ont tendance a se
majorer apres traitement.

Les modifications post-chimiothérapie, notamment de
nécrose et de fibrose, sont un élément clé dans la
constitution de ces calcifications.



VI. CALCIFICATIONS CARACTERISTIQUES A
CONNAITRE: METASTASES

Dans de rares cas, de multiples calcifications engainant
les ramifications portales peuvent témoigner d’'un
envahissement méetastatique lymphatique se calcificant a
la faveur d'un traitement par chimiothérapie.

T
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1-2. Cholangiocarcinome vésiculaire avec dissémination péri portale, de la paroi vésiculaire et du ligament
rond évoquant des métastases lymphatiques se calcifiant sous chimiothérapie par Gemzar®.

3-4.Calcifications ponctuées et vermicuaires péri portales et ganglionnaires correspondant a une
dissémination lymphatique d’ un adénocarcinome mucineux colique sous Gemzar®.



VI. CALCIFICATIONS CARACTERISTIQUES A .
CONNAITRE: METASTASES

Soulignons aussi le cancer de | ovaire : les Iésions
hépatiques dans ce contexte n” ont pas fait I’ objet de
beaucoup de publications, et la fréquence de survenue
des calcifications n’ est pas précisée.

Par contre, dans le cas des carcinomes séreux papillaires,
les implants calcifiés peri hepatiques sont typiques
(27,55). Localisés dans le peritoine visceral, ils peuvent a
tort étre confondus avec des lésions intra hépatiques.

1. Implants péritonéaux calcifiés péri hépatiques
d’ un carcinome séreux ovarien
(Observation Y.Ranchoup, Grenoble)

2. Métastases calcifiées hépatiques et
péritonéales d’ un carcinome ovarien
(Cas issu de LearningRadiology.com)




VIl. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Cette partie a pour objectif de rappeler combien

I”anamnése et la clinique sont utiles au radiologue.

Ce sont elles qui permettent en général d’ écarter:

1. Les calcifications extrahépatiques, parfois
confondues avec des calcifications intra-

hepatiques

2. Les images hyperdenses pouvant mimer des
calcifications




Calcifications extrahépatiques

Sur des coupes scanographiques avant injection de produit
de contraste, certaines images de tonalité calcique
peuvent étre a tort interprétées comme intra
hépatiques (56) :

—  Calcifications des voies biliaires
—  Calcifications vasculaires

—  Calcifications pleurales ou péritonéales peuvent étre
confondues avec des calcifications de la capsule hépatique

L’ analyse minutieuse des images et la confrontation avec
les coupes apres injection de produit de contraste
permet d’ éviter ce genre d’ erreurs.



Calcification vasculaire punctiforme de la branche portale gauche: importance des coupes aprés
injection pour éviter toute confusion.

56

Calcul biliaire calcifié intra hépatique (fleche) chez un
homme avec un cholangiocarcinome compliquant une
lithiase intrahépatique primitive (Observation de HS. Park,
AJR 2006;187:445-53.)




Images hyperdenses pouvant mimer des .
calcifications

Produits intrahépatiques hyperdenses

— Les renseignements cliniques permettent d’ éviter les erreurs
d’ interprétation face a un produit radio opaque : le plus
fréquent est le Lipiodol®, tandis que le « cholangioscanner »
avec un produit de contraste a élimination biliaire ne s’ utilise
plus en France (57).

— Malgré une fréquente mention dans la littérature, les dépbts de
Thorotrast® ne sont plus rencontrés de nos jours.

Materiel chirurgical extrinseque

— Les renseignements cliniques permettent d’ éviter les erreurs
d’ interprétation face a du matériel métallique et chirurgical.



Imprégnation partielle d’ un carcinome hépatocellulaire par du Lipiodol®.

Tatouage lipiodolé aprés 3 chimio-embolisations.

Tatouage lipiodolé complet d’ un carcinome hépatocellulaire chez un homme de 80 ans. En
I” absence de renseignements cliniques, I aspect peut préter a confusion avec un kyste hydatique
globalement calcifié.



Canal hépatique droit (fleche) opacifié apres cholangioscanner (Observation de BM.
Yeh Radiology. 2007;242:144-51.)

Dépbts de Thorotrast® dans le foie, la rate et des ganglions coelio mésentériques
(Cas issu de learningradiology.com)

Matériel de suture hyperdense aprés hépatectomie partielle pour cholangiocarcinome
chez un homme de 60 ans.




VIil. CONCLUSION

« Larevue de la littérature revele une grande diversite
dans les causes, |" aspect et la fréquence des

calcifications hépatiques.

» Ces calcifications ne constituent pas toujours un élément
séméiologique décisif du fait de leur faible spécificité :
comme toujours en radiologie, il est indispensable
d” analyser I’ ensemble des données (notamment en cas
de lIésion focale sous jacente) et de replacer les images
dans le contexte clinique, notamment pour differencier
lésions malignes et bénignes.



VIil. CONCLUSION

« Dans certains cas tels que | échinococcose alvéolaire ou
le carcinome fibrolamellaire, la présence de
calcifications, leur aspect et leur localisation sont des
elements majeurs du diagnostic que le radiologue ne
doit pas néegliger!

« Enfin, I’ étude rétrospective sur 100 cas de calcifications
hépatiques montre la grande frequence des
calcifications « bénignes » et précise leur morphologie.
Ces calcifications ne nécessitent ni controle ni
iInvestigation supplémentaire.




CAS CLINIQUES

 Afin dillustrer notre propos, nous avons sélectionné 11
cas de calcifications, tires de notre pratique ou de la
litterature.

« Le bouton d’ aide en bas de chaque énoncé permet a
tout moment de revenir a la diapositive « Orientation

diagnostique » afin de revoir le chemin a parcourir dans
I” analyse des calcifications.

« Le bouton d’ aide en bas de chaque solution permet de
revenir aux details du diagnostic.
—




Cas 1

« Homme de 59 ans, scanner abdomino-pelvien sans
Injection de produit de contraste.




Solution du Cas 1

« Homme de 59 ans, avec de multiples calcifications en
grains de sable, disseminees dans le parenchyme
hépatique au sein d” hypodensités mal définies (fléeche).

« Dans ses antéecedents, neoplasie du sigmoide traitee par
chimiothérapie : il s’ agit de métastases hépatiques
calcifiées d’ un adénocarcinome sigmoidien.




Cas 2

« Femme de 97 ans, scanner abdomino-pelvien sans
injection de produit de contraste pour syndrome occlusif.
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Solution du Cas 2

« Découverte fortuite de quelques petites calcifications
hépatiques punctiformes. Le foie est sain etiln’y a pas
de lésion focale sous-jacente.

« Le contexte clinique est celui d’ une femme agée
adressée pour syndrome occlusif : la découverte de
calcifications est donc fortuite, en faveur d” un petit amas
« benin » et ne necessite aucune autre exploration.




Cas 3

« Femme de 68 ans résidant dans les Vosges : scanner
abdomino-pelvien apres injection de produit de
contraste, IRM hépatique en pondération T2 avec
saturation de la graisse.




Solution du Cas 3

* Femme de 68 ans presentant une lesion hepatique
focale hypodense d’ allure liquidienne, a contours
geographiques, partiellement calcifiee.

« L"IRM montre bien I” hypersignal T2 liquidien de cette
IeS|on a composante « kystique ».

|l s’ agit d” une échinococcose alvéolaire, la patiente
reside dans le nord-est de la France en zone
endemique, ce qui constitue un element d’ orientation
supplémentaire. Dans d’ autres circonstances, un
brucellome aurait pu étre discute.




Cas 4

« Femme de 46 ans transplantée hepatique en 1998 pour
cirrhose alcoolique : scanner abdomino-pelvien sans
Injection de produit de contraste.




Solution du Cas 4

« Femme de 46 ans transplantée hepatique : deux petites
hyperdensités, punctiforme et ovale, correspondant a du
mateériel chirurgical et non des calcifications.




Solution du Cas 4

Le caractére trés « dense » de ces anomalies oriente
vers des corps metalliques mais ce critere est peu
spécifique : certaines calcifications de petite taille
peuvent prendre un aspect similaire voire

s’ accompagner d’ artefacts de durcissement du
faisceau.

La localisation « periphérique » au pole supérieur du
transplant est caractéristique mais ¢’ est surtout
I”anamnése qui permet de différencier du matériel
chirurgical et des petites calcifications bénignes.




Cas 5

« Homme de 88 ans avec insuffisance cardiaque globale :
scanner abdomino-pelvien sans injection dans le cadre
d’ un bilan d” anévrysme de |’ aorte abdominale.




Solution du Cas 5

« Homme de 88 ans, sans antécedents hépatiques.

« Découverte fortuite d’ une petite calcification ovale
iIsolee, benigne, ne nécessitant aucune autre

Investigation.

« NB : Noter I’ artefact de durcissement du faisceau
pouvant a tort orienter vers un Corps étranger metallique,

comme nous |’ a

cas precedent.



Cas 6

« Homme de 37 ans, scanner abdomino-pelvien sans et
avec injection de produit de contraste.

« Découverte d'une Iésion hépatique au cours d'une TDM
pour embolie pulmonaire.




Solution du Cas 6

« Petites calcifications arrondies (fleches) situées dans
une cicatrice centrale, au sein d’ une Iésion hépatique
focale. Cette lésion tumorale est bien limitée, hypodense
avant injection et hypervascularisée avec un
rehaussement précoce hétérogene apres injection.

« Sur le temps plus tardif, elle parait en partie fibreuse.




Solution du Cas 6

« Il s”agit d’ un carcinome fibrolamellaire.

« Les élements a souligner dans cette observation de
tumeur hépatique avec calcification sont la localisation
de la calcification (dans une plage fibreuse centrale), la
cinétiqgue de rehaussement de la lésion (notamment la
mise en évidence d’ un contingent fibreux) et I’ 4ge du
patient.




Cas 7

« Homme de 71 ans, sans antécédents: scanner
abdomino-pelvien sans et avec injection de produit de
contraste.




Solution du Cas 7

« Homme de 71 ans présentant de multiples calcifications
psammomateuses disséminees. Le parenchyme
hépatique sous jacent est hypodense, le caractere
liquidien peut se discuter par endroit (fleche).

« L’ aspect évoque des métastases hépatiques calcifiées
mais le patient n’ a aucun antécédent néoplasique, le
reste de I’ examen est normal.




Solution du Cas 7

|l s’ agit d’" une échinococcose alvéolaire de présentation
atypique: | aspect nécrotique et les contours
«geographiques» ne sont pas retrouves. De plus le
caractere multifocal des lésions oriente a tort vers des
metastases.

« On peut réaliser une IRM a la recherche d” une
composante kystique ainsi que des tests serologiques.
L’ interrogatoire du patient afin de préciser ses
antécedents et son origine geographique sont des
éelements a ne pas negliger dans ce cas.




Cas 8

« Femme de 62 ans alcoolique chronique : scanner
abdomino-pelvien sans injection de produit de contraste

(a), deuxieme scanner 4 mois plus tard avant (b) et
apres injection (c).




Solution du Cas 8

« Multiples hyperdensités disséminées au sein d” une
lésion tumorale sous capsulaire, hypervascularisee au
temps artériel sur la coupe apres injection.

« L’ aspect dysmorphique du foie, les contours bosselés et
|” ascite témoignent d” une cirrhose éthylique évoluée (la
patiente est alcoolique chronique), compliquée de
carcinome hépatocellulaire multifocal (fleches).




Solution du Cas 8

« Ces hyperdensités « apparues » en 4 mois au sein du
tissu tumoral ne sont pas des calcifications: il s’ agit de
Lipiodol®, facilement confirmé par I’ anamnése.




Cas 9

« Homme de 71 ans, résidant dans |’ océan indien :
scanner abdomino-pelvien sans et avec injection de
produit de contraste pour le bilan d’ un adénocarcinome
prostatique.

/ Ay

S o) &

9 e /|| e
- ~

(Observation C. Carre, GHSR St Pierre de la Réunion)



Solution du Cas 9

« Patient présentant deux volumineuses lesions arrondies
massivement calcifiees. Noter la présence de
calcifications plus denses, curvilignes, périphériques
(fleche). Ces deux lésions étaient identiques sur un
examen plus ancien, en faveur du caractére séquellaire.

« L’ hypothése la plus probable est celle de Iésions
kystiques calcifiees, probablement parasitaires (kystes
hydatiques ?) en raison de I’ origine tropicale. L" absence
d’ evolutivité et le contexte clinique ne justifient pas
d” autres investigations plus « invasives ».
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Cas 10

« Femme de 73 ans : scanner abdomino-pelvien apres
Injection de produit de contraste pour le bilan
d’ extension d’ un cancer colique au diagnostic.




Solution du Cas 10

- Calcification ovale unique (fleche) excentree au sein
d’ une lésion hépatique focale hypodense chez une
femme agee, dans un contexte neoplasique.

« |l s” agit d’ une métastase hépatique de cancer colique :
la calcification constatée peut orienter vers une forme
mucineuse.

* Toutefois, devant le caractere unique et punctiforme de
cette caIC|f|cat|on on ne peut éliminer la survenue d’ une
metastase sur un parenchyme contenant anterieurement
une petite calcification bénigne.

NB : la seconde lésion hypodense est un
kyste biliaire (téte de fleche).




Solution du Cas 10

« Le tableau « radiologique » est celui d’ une calcification
unique au sein d’ une lIésion hépatique focale tissulaire.

« Ce cas souligne I’ importance des données cliniques: vu
le contexte néoplasique, I hypothése diagnostique
principale devient évidemment celle d’ une Iésion
metastatique.




Cas 11

« Homme de 50 ans suivi pour un adenocarcinome
colique, hémicolectomie en décembre 2007.

« Scanner en mai 2008 (a) puis en fevrier 2009 apres
chimiothérapie (b).




Solution du Cas 11

« Multiples calcifications punctiformes de distribution
systematisee, periportale, apparues rapidement dans un
contexte de chimiothérapie par Folfiri® (irinotécan/5-FU/
Acide folinique) et Avastin® (Bevacizumab).

« Ces calcifications surviennent sur un cedeme périportal
(fleche) visible sur le scanner réalisé en 2008.




Solution du Cas 11

Etant donné la distribution des calcifications, le contexte
clinique, I’ apparition également de calcifications dans
les adénopathies sous diaphragmatiques, il s’ agit d’ un
envahissement metastatique lymphatique engainant les
ramifications portales, secondairement calcifié.
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Objectifs :

Connaitre la fréquence et la physiopathologie des calcifications hépatiques.
Utiliser les calcifications pour caractériser une lésion focale hépatique.
Savoir reconnaitre les calcifications « bénignes ».

Messages a retenir :

Il existe une grande diversité dans les étiologies, |I" aspect et la fréquence des
calcifications hépatiques. Deux grandes présentations radiologiques sont a

retenir : les « calcifications disséminées » et les « calcifications localisées ».

Les calcifications « bénignes » sont les plus fréquentes et sont reconnaissables a
leur morphologie singuliere.

Résumeé :

Les calcifications hépatiques ont été largement décrites en radiographie.
Paradoxalement, leurs caractéristiques morphologiques sont rapportées avec
moins d’ intérét depws la banalisation du scanner : la présence de

calcifications constitue désormais un €lement semeiologique au milieu d’ une
somme importante d’ informations.

Nous sommes de plus en plus souvent confrontés a la découverte « fortuite » de
calcifications hepatiques isolées, sans lésion focale sous jacente : il est

important de savoir les analyser et de reconnaitre leur caractére bénin.

Notre etude retrospective porte sur 100 cas de calcifications hepatiques au
scanner, et permet d’ élaborer une attitude pratique pour guider le radiologue
face aux Iésions focales hépatiques calcifiées et aux calcifications isolées.



