LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES
AU SCANNER :
ANALYSE SEMEIOLOGIQUE ET
ORIENTATION DIAGNOSTIQUE

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



EHEEED B 5EB

SOMMAIRE

INTRODUCTION
PHYSIOPATHOLOGIE

COMMENT SOORI ENTER FACE A DES CAl
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



. INTRODUCTION

Autrefois étudiées en imagerie par projection, les calcifications
hépatiques et leurs différents aspects ont été largement décrits

avant | 6av nement de | 6i magerie en

Leurs caractéristigues morphologiques sont rapportees avec moins
déi nt ®r °t depui s | a:ehaffatddsliesoast i on d
focales hépatiques sont abordées de facon plus globale, étudiant a
la fois la forme, les contours, la densité, la cinétique de
rehaussement mai s aussi -jacénkRet at du |

| 6ensembl e de | 6abdomen voire du cc



. INTRODUCTION

La pr®sence de calcifications ne con
Ss®m®i ol ogi que au milieu doune s o0 mmg
Pourtant il faut savoir les analyser car elles constituent un élément
précieux de caractérisation lésionnelle, voire un élément clé du

diagnostic dans certaines causes particulieres.

Par ailleurs, en raison de la large utilisation du scanner, le radiologue est
de plus en plus souvent confronté a la découverte « fortuite » de
calcifications hépatiques isolées, sans lésion focale associée : il est
important de les reconnaitre et de les analyser afin de préciser leur

caract re b®nin et do®viter aux pat



l. INTRODUCTION

A part irevue defadihesmtureet des r ®saiddd at s dou
retrospective de 100 cas de calcifications hépatiques au scanner,
nous proposons une synthese pratique afin de préciser I' etiologie,
| caspect, | a fr®gquence et | a signif
en scanographie, quodoell es soient ¢c:

dans une lésion focale hépatique ou sur foie sain.




Il. PHYSIOPATHOLOGIE

Les calcifications sont des dépots de sels calciques dans les tissus et se

constituent selon deux mécanismes possibles :

A Les calcifications métastatiquesr ®s ul t ent doéun d®s®

metabolisme phosphocalcique et interessent des tissus sains.

Deux conditions sontnécessaires: | a | i b®r ati on doéu
calcium depuis | es o0os doébune part, ¢
sanguine sous forme soluble doéautr e
pr ®ci pitent ensuite dans | es t-i ssuU:
chi m que est propice (pH alcalin,

favorables).



Il. PHYSIOPATHOLOGIE .

A Les calcifications dystrophigques surviennent sur des tissus
préalablementleses, en rapport avec des ph®r
ou de nécrose. La fibrose, avec la présence de collagene, est

également favorable a la constitution de calcifications (1-3).

P m®t astase h®patique doe
Wwsae® colique, coloration HES, grossissement x10.

@ 7 localisées au sein de plages de nécrose.
SR Stroma réaction inflammatoire (étoile) et
& tissu glandulaire métastatique (fleche)
g% €galement visibles.




Il. PHYSIOPATHOLOGIE

A Parfois, imEcarssinagoimbinédagGannintervenir a la fois
des calcifications « dystrophiques » et « métastastiques » (4) : cette
situation est rencontr®e | orsqgquounce
(responsable de n®crose centrol obul
une anomalie préalable du métabolisme phosphocalcique (par

exemple chez des insuffisants renaux avec hyperparathyroidie).



Il. PHYSIOPATHOLOGIE

A Leprocessusd 6 ossi fdarartespmond ~ | a cal ci f

matrice collag ne, cbest ®gal ement

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. Il s'agit d'un phénomene rare, décrit au sein de tumeurs

bénignes ou malignes, primitives ou secondaires.

On retrouve ces différences sur le plan radiologique, le caractere
" trabéculaire " permettant de différencier une métaplasie osseuse

dobune simple calcification dystropl



Il. PHYSIOPATHOLOGIE .

A Ainsi, dans | 6h®patobl astome, t ume.t
|l mages calciques sont fr®quentes: |
débossification en histologie, en r

mésenchymateuse et la formation de tissu ostéoide secondairement

calcifié. meétaplasie osseuse

hépatoblastome, coloration HES,
grossissement x4.

Mise en évidence de tissu ossifié
organisé métaplasique (fleche) au

sein du tissu tumoral
m®senchymat eux ( ®t oi
hépatoblastome.




Il. PHYSIOPATHOLOGIE

ALors de | 6®volution m®tastatigue do:¢
chondroide, le processus est encore difféerent. Ainsi, dans le cas les
m®t astases h®patiques calcifi ®es d:(
chondrosarcome, les dépots calciques sont primitifs, intrinseques a
la cellule néoplasique, en rapport avec la matrice ostéoide au sein
du tissu tumoral ou dus ~° | 6ossi fic

m®cani sme proche de | 6ossification

A On peut donc parler de métastases " ossifiées" plutdt que calcifiées

pour souligner cette physiopathologie particuliere.




I. COMMENT S6 ORI ENTER FACFj.A
CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

Les ® ®ments de | 6anal yse s®r

1. Morphologie des calcifications

2. Parenchyme hépatique sous-jacent ++++

1. Absence de Iésion focale hépatique sous-
jacente

2. Lésion focale hépatique siege de
calcifications

3. Contexte clinique

4. Conclusion



I. COMMENT S6 ORI ENTER FACEA

CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

A Morphologie des calcifications

1.

LO®t ude des calcifications h®patit

realisation de coupes sans injection de produit de contraste iodé pour
obtenir le meilleur contraste entre calcifications et parenchyme

hépatique sous jacent.

Vi sibles sous | a f or mieypedénses avwge s
des densités élevées dites « calciques », elles sont dépistées lors de
ce premier t e mpexconuaste dst@lers aptmalentre

calcification et parenchyme hépatique sous-jacent ; de plus cela évite

la confusion entre tissu calcifié et prise de contraste focale.



I.COMMENT S6 ORI ENTER FACEA
CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

A La répartition 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 rencontrées.

A La définition morphologique des calcifications est une premiére
étape lors de la lecture des images mais elle doit étre précise et

tenir compte de nombreux criteres.

s’

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



1. (W= 350 L=40) et 2. (W= 3000 L= 1000) :

une fenétre adaptée permet de bien

distinguer plusieurs calcifications
punctiformes au sein doun



To

Do Do Po Do

. COMMENT S6 ORI ENTER FACﬂ
CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

Nombre : calcification unique ou calcifications multiples ?

Répartition : les calcifications multiples sont-elles groupées,

disseminées de facon aléatoire ou « en semis»?
Tallle : petite voire punctiforme ou au contraire volumineuse ?
Forme : arrondie, linéaire ou curviligne ?
Aspect : régulier, irrégulier ou « grossier » ou bien poussiéreux ?

Ancienneté et évolutivité s i | 6on di spose doexame:



2.

'11. COMMENT S06ORI ENTER <
CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

Parenchyme hépatique sous-jacent

En | 6absence de | ®sousgacente {@oales) g u e

calcification(s) est (sont) isolée(s) dans un parenchyme hépatique

homog ne sain : il sbéagi:t Toopro
Soi | exi ste une | sosstjacente filcoonaente h ®
dobune part dobéanalyser |l a |l ocalis

calci fications au sein de cette

|ésion elle-méme.



Il . COMMENT S86O0ORIENTER <
CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

3. Contexte clinique

Les donnees cliniques sont le prérequis de toute interprétation
radi ol ogique, ce sont ell es qui m
do®l i miner | es princi pafaussedi agnos:H

calcification»: mat ®r i el c¢chirurgical, pro



[ I I COMMENT SGORIENTERﬁ
CALCIFICATIONS HEPATIQUES?

4. Conclusion

Il existe 4 principaux tableaux radiologiques a connaitre, les

calcifications constituant un elément clé du diagnostique.

Dans les autres cas, il faut différencier les calcifications sans lésion

Sous jacente et les calcifications avec Iésion focale.




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

| | noest pas r ar e foraitech @es aagivcations de f
hépatiques isolées, sans Iésion focale sous jacente : il est important
de | es reconna’ tre et de pr ®ci ser

aux patients doautres i nvestigatic

Aucune publication concernant ces calcifications «bénignes» au
scanner nda pu °tre retrouv®e. Un e

do®t udi er | eur fr®quence et | eur



V. 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 été relus pendant une

période de 32 jours (entre juillet et aolt 2008).

Autota,b, 594 scanners abdomi naux -a&dirdheaut e
coupes submillimétriques ont été relus parmi lesquels 100 patients

ages de 15 a 100 ans presentaient des calcifications hepatiques.



V. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: ETUDE RETROSPECTIVE

Les données radiologiques ont été recueillies a partir du systeme
débarchivage PACS du service de radi

réalisés sur deux sites et installations différentes :

- Scanner TOSHIBA Aquilion 64 canaux, images reconstruites en

coupes de 5 mm do®pai sseur

- Scanner GENERAL ELECTRIC Light speed 64 canaux, images

reconstruites en coupes de 2,5 mm.



V. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: ETUDE RETROSPECTIVE

Ont eté exclus les patients présentant des anomalies pouvant préter a
confusion avec des calcifications
parenchyme hépatiques (matériel chirurgical hyperdense et
artefacts métalliques ne permettant pas une bonne analyse du foie,

traitement par Lipiodol®).



V. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: DEMOGRAPHIE

La population étudiée 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 prévalence était de 15,4% chez les

hommes et de 18,6% chez les femmes. sex ratio proche de 1



V. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: DEMOGRAPHIE

La moyenne do©ge des 594 patients ®t

hommes et de 58,6 ans pour les femmes.

LoOo©ge moyen des patients pr®sentant
hépatiques était de 78,3 ans pour les hommes et 69,8 pour les
femmesetl a fr ®quence des calcificatior

patients.

Aucune pr®di sposition ethnigue ou (g®@®

évidence.



V. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES SANS LESION
SOUS JACENTE: DEMOGRAPHIE
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Graphique 1 : R®partition des calcifications h®patiqgu



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

5 aspects morphologiques différents ont éte étudiés : punctiformes

(O3mm), rondes, ovales, serpigineus

Lodassociation de calcifications de d

possible chez un méme patient (9% des cas).

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



V. 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%

@ Curvilignes 3%

B Echinococcose 1%

O Autres calcifications
(malignes) 2%

Graphique 2 : Aspects morphologiques des calcifications hépatiques au scanner haute
résolution.



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

ool e

Une grande majorité de ces calcifications y ST
étaient punctiformes, ovales ou rondes, < '
unigues ou peu nombreuses, parfois en
amas : leur aspect était non spéecifique,

proche de celles rencontrées au cours

des granulomatoses hépatiques diment
identifiées : s 0 a-g effectvament de

granulomes calcifiés séquellaires ?

Exemples de calcifications punctiformes
bénignes



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

L4

Les calcifications serpigineuses avaient un

déorientation ®ti ol o(¢

aspect caractéristique mais aucun élément " ‘
Les causes « infectieuses », étant donnée leur ‘
grande fréquence, étaient probablement a
| 6ori gine de cert ail nu‘;;\;._; .
« bénignes » serpigineuses, rondes, ovales

ou punctiformes.

Calcification serpigineuse de découverte fortuite



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

Les calcifications curvilignes ou linéaires
étaient toutes localisées dans la paroi

doun kyste biliaire

polykystose hépatobiliaire).

1. Polykystose hépatorénale avec de
multiples calcifications.

2-3. Petite calcification pariétale (fleche)
déun kyste h®patiqu




V. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES
SANS LESION SOUS JACENTE

En dehors de 3 patients classés a part (pathologies connues et suivies)
| 0ensemble de ces calcificahezdesis ®t
patients de tous ages, adressés pour des motifs tres varies,

présentant ou non des antécedents medicaux.

Aucune publication concernant ces calcifications sur parenchyme
sainnda pu °tre retrouv®e, pwmwihedeltcque |
% dans notre étude. Elles sont parfois mentionnées sous le terme
de « granulome aspécifiqgue » par certains auteurs : ce terme parait

inadapté car il traduit mal leur diversité morphologique.



V. LES CALCIFICATIONS HEPATIQUES
SANS LESION SOUS JACENTE

Bien que | 0origine ndoen soit pas <con
regrouper toutes ces calcifications sous le terme de « calcifications
bénignes»pour souligner | 6i mportance d

patients et cliniciens prescripteurs.

Elles sont rencontrées de facon fortuite, en dehors de toute Iésion
focale sous jacente ou contexte néoplasigue et ne nécessitent

aucun contrdle ou investigation complémentaire.




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

En dehors des pathologies que nous detaillerons plus loin, la présence
de calcifications au sei sstrdrégmeme | ®:¢

discriminante.

La revue de la littérature retrouve une grande diversité dans la
frequence et les causes de ces calcifications : | peut sobag

pat hol ogies i nfectieuses, tumoral e:



V. LES CALCIFICATIONS AVEC LESION(S) SOUS

JACENTE(S)

Calcifications infectieuses (Cl)
1. La tuberculose

2. Les granulomatoses
3. La brucellose

4. La schistosomiase

Causes rares (E)

Lésions focales
1. Tumeurs malignes primitives

3. Lésions bénignes

2. Lésions secondaires




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

1. La tuberculose

Dans la littérature, les calcifications sont présents dans la moitié des
cas, concernent les granulomes les plus anciens et peuvent revétir

plusieurs aspects morphologiques (5) :

- les formes micronodulaires sont les plus frequentes, avec de multiples
petites calcifications punctiformes («miliaire calcifiée») : cet aspect
est aspécifique et se rapproche de celui des autres

granulomatoses.



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

1. La tuberculose

- les formes macronodulaires sont rares, plutét rencontrées chez le
patient immunodéprimé, avec un ou plusieurs volumineux
tuberculomes sieges de calcifications floconneuses constituant

parfois une cogue scléreuse.
- une forme « mixte », associant les deux précédentes, est possible.

- enfin, la cholangite tuberculeuse est une atteinte beaucoup plus rare,
touchant surtout | 6enfant, caract
irréguliere 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 granul omat mistegpksmbse pal aegsimegtaesfréduénce,
ou la pneumocystose et tout autre germe opportuniste chez un patient
immunodéprimé. On peut également evoquer une brucellose, une
granulomatose infantile chronique ou une maladie des griffes du chat
(10-13).

Les calcifications correspondent a des granulomes anciens, « guéris », et
| 6i nterrogatoire ° | a recherche d¢
de | 60interpr®tation. De m°me, | a ¢

organes (thorax, rate, ganglions) est un argument supplémentaire.



2

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).

































































































































