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Abstract

Liver calcifications in adults: the KUB stars are too frequently
neglected in the CT era
J Radiol 2010;91:759-68

Liver calcifications have been extensively described on plain radio-
graphs, either from KUB or angiography examinations. On the other
hand, their characteristics are seldom reported on cross-sectional
imaging : they are frequently considered as non-specific compared to
multiple other imaging features. However, clinical practice demon-
strates that in specific situations (such as parasitic infections and
calcified metastases), the presence of calcifications may be a deter-
mining factor in avoiding misdiagnosis with potential deleterious
effects to the patient.

Both CT and US can detect a large number of « benign » calcifications
withoutassociated focal lesion and knowledge of their imaging features
is useful to avoid unnecessary additional imaging work-up.

A review of the literature and a series of 100 cases of liver calcifications
on CT are presented to review the imaging features of calcified liver
lesions and isolated liver calcifications without associated focal lesion.
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Résumeé

Les calcifications hépatiques ont été largement décrites et étudiées en
radiographie conventionnelle, sur les clichés d’abdomen sans prépa-
ration ou d’angiographie. Paradoxalement, leurs caractéristiques
morphologiques sont rapportées avec moins d’intérét en imagerie en
coupes : elles sont trop souvent considérées comme un élément
séméiologique peu spécifique parmi une somme importante d’infor-
mations. Pourtant la pratique montre que dans un certain nombre de
circonstances (notamment parasitoses et métastases calcifiées), la prise
en compte des calcifications est un élément déterminant et permet
d’éviter des erreurs diagnostiques potentiellement préjudiciables
pour le patient.

D’autre part, le scanner comme I’échographie permettent de déceler
un grand nombre de calcifications « bénignes » sans lésion focale
associée, dont il est utile de connaitre les différentes formes afin de les
identifier et d’éviter d’autres investigations inutiles. S’appuyant sur
une revue de la littérature et une série de 100 cas de calcifications
hépatiques au scanner, cette synthese pratique a pour but de guider le
radiologue confronté a des lésions focales sieges de calcifications mais
aussi a des calcifications isolées sans lésion sous jacente identifiable.

Mots-clés : Calcifications hépatiques. Lésion focale hépatique.

utrefois étudiées en imagerie par

projection, les calcifications hépati-

ques et leurs différents aspects ont
été largement décrits avant 'avénement
de I'imagerie en coupes. Paradoxalement,
leurs caractéristiques morphologiques sont
rapportées avec moins d’intérét depuis le re-
cours fréquent au scanner pour l'exploration
des pathologies abdominales : en effet, les
1ésions focales hépatiques sont abordées de
fagon plus globale, étudiant 2 la fois la for-
me, les contours, la densité, la cinétique de
rehaussement mais aussi I'état du parenchy-
me sous-jacent et 'ensemble de I'abdomen
voire du corps entier. La présence de calci-
fications ne constitue désormais qu’'un
élément séméiologique au milieu d'une
somme importante d’informations. Pour-
tant il faut savoir les analyser car elles
constituent un élément précicux de carac-
térisation lésionnelle, voire un élément clé
du diagnostic dans certaines étiologies par-
ticulieres.
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Par ailleurs, en raison de la large utilisation
du scanner, le radiologue est de plus en plus
souvent confronté a la découverte « fortui-
te » de calcifications hépatiques isolées, sans
1ésion focale associée : il est important de les
reconnaitre et de les analyser afin de préciser
leur caractere bénin et d’éviter aux patients
d’autres investigations inutiles.

A partir d’une revue de la littérature et
des résultats d’'une étude rétrospective de
100 cas de calcifications hépatiques au scan-
ner, nous proposons ici une synthése prati-
que afin de préciser les étiologies, laspect, la
fréquence et la signification des calcifica-
tions hépatiques en scanographie, qu’elles
soient caractéristiques ou aspécifiques, dans
une lésion focale hépatique ou sur foie sain.

Physiopathologie
des calcifications

Modes de constitution

Les calcifications sont des dépots de sels
calciques dans les tissus et se constituent
selon deux mécanismes possibles :
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e les calcifications « métastatiques » résul-
tent d’'un déséquilibre dans le métabolisme
phosphocalcique et intéressent des tissus
sains. Deux conditions sont nécessaires : la li-
bération d’un exces de sels de calcium depuis
les os d’une part, et son transport dans la cir-
culation sanguine sous forme soluble d’autre
part. Ces sels de calcium précipitent ensuite
dans les tissus lorsque 'environnement phy-
sico-chimique est propice (pH alcalin, condi-
tions steechiométriques favorables).

e les calcifications « dystrophiques » (fig. 1)
surviennent a contrario sur des tissus préa-
lablement lésés, en rapport avec des phéno-
meénes d’ischémie ou de nécrose. La fibrose,
avec la présence de collageéne, est également
favorable a la constitution de calcifications
(1-3).

La nécrose tissulaire, important facteur
de constitution de calcifications dystro-
phiques, a de nombreuses étiologies : né-
crose tumorale aseptique, nécrose caséeuse,
nécrose au sein d’un foyer infectieux pu-
rulent chronique, nécrose d’un parasite
mort, nécrose de coagulation, etc., ce qui
explique la grande diversité d’étiologies
des calcifications hépatiques.
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Mécanismes combinés

Parfois, la physiopathologie fait intervenir a
la fois des calcifications « dystrophiques »
et « métastastiques » (4) : cette situation est
rencontrée lorsqu’une souffrance hépatique
ischémique (responsable de nécrose centro-
lobulaire) survient alors qu’il existe une
anomalie préalable du métabolisme phos-
phocalcique (par exemple chez des insuf-
fisants rénaux avec hyperparathyroidie).

Ossification

Le processus d’ossification correspond a
la calcification d’une matrice collagene,
c’est également une cause d’images hyper-
denses, souvent source de confusion avec
les calcifications.

La métaplasie osseuse est une ossification
anormale : elle correspond a la transfor-
mation 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 ra-
diologique, le caractere « trabéculaire »
permettant de différencier une métaplasie
osseuse (ou ossification anormale) d’une
simple calcification dystrophique. Ainsi,
dans I’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 mésenchy-
mateuse et la formation de tissu ostéoide
secondairement calcifié (fig. 2).

Lors de I'évolution métastatique d’un
processus ostéoide ou chondroide, le
processus est encore différent. Ainsi, dans
le cas des métastases hépatiques calcifiées
d’ostéosarcome ou de chondrosarcome,
les dépdts calciques sont primitifs, intrin-
seques a la cellule néoplasique, en rapport
avec la matrice ostéoide au sein du tissu
tumoral ou dus a l'ossification du cartila-
ge tumoral, selon un mécanisme proche
de Tossification enchondrale. On peut
donc parler de métastases « ossifiées »
plutdt que calcifiées pour souligner cette
physiopathologie particuliere.

Comment s’orienter face
a des calcifications
hépatiques ?

Morphologie des calcifications

L’étude des calcifications hépatiques au
scanner nécessite la réalisation de coupes
sans injection de produit de contraste
iodé. Visibles sous la forme d’images
spontanément hyperdenses, avec des den-
sités élevées dites « calciques », elles sont
dépistées lors de ce premier temps de
I'examen : le contraste est alors optimal
entre calcification et parenchyme hépa-
tique sous-jacent; de plus cela évite la
confusion entre tissu calcifié et prise de
contraste focale.
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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 calcifi-
cations rencontrées (fig. 3).

La définition morphologique des calcifi-
cations est une premicre étape lors de la
lecture des images mais elle doit étre
précise et tenir compte de nombreux
criteres : le nombre, la répartition : (calci-
fications groupées, disséminées de facon
aléatoire ou encore « en semis »), la taille
(petite voire punctiforme, ou au contraire
volumineuse), la forme (arrondie, linéaire
ou curviligne), laspect (régulier, irrégulier
ou trés fin « en grain de sable »), 'ancien-
neté et I'évolutivité dans le temps si on
dispose d’examens plus anciens.

Analyse du parenchyme
hépatique sous jacent

Le scanner permet non seulement de
détecter et d’analyser les calcifications
mais il apporte aussi de précieux rensei-
gnements sur le parenchyme hépatique
sous jacent. En face d’une ou de plusieurs
calcifications hépatiques dépistées avant
injection, il faut donc rechercher une
éventuelle lésion focale sous jacente,
préciser ses caractéristiques et étudier sa
cinétique de rehaussement apres injection :
En Pabsence de lésion hépatique focale
sous jacente, la (ou les) calcification(s) est
(sont) isolée(s) dans un parenchyme hépa-

tique (fleche) également visibles.

Coupe histologique de métastase hépatique d’adénocarci-
nome colique apreés coloration HES, grossissement x 10.
Mise en évidence de calcifications dystrophiques (tétes de
fleche) localisées au sein de plages de nécrose. Stroma
réaction inflammatoire (étoile) et tissu glandulaire métasta-

Fig. 2 :

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 07/10/2011 par Centre Alexis Vautrin - (16126)

Coupe histologique d’hépatoblastome apreés coloration
HES, grossissement x 4.

Mise en évidence de tissu ossifié organisé métaplasique
(fleche) au sein du tissu tumoral mésenchymateux (étoile)
d'un hépatoblastome.
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Fig. 3:

au sein d'un amas.
a (W= 350 L= 40).
b (W =3000 L =1000).

tique homogene sain : il s’agit a priori de
calcifications bénignes.

Sl existe une lésion focale hépatique
sous-jacente, il convient d’une part d’ana-
lyser la localisation et la distribution des
calcifications au sein de cette lésion et
d’autre part d’étudier lalésion elle-méme.

Importance du contexte clinique

Les données cliniques sont le prérequis de
toute interprétation radiologique, ce sont
elles qui motivent 'examen.

Elles orientent le radiologue sur I'étiolo-
gie (voyage a I'étranger, origine ethnique
et parasitoses...) et permettent d’éliminer
les principaux diagnostics différentiels
(« fausse calcification » : matériel chirur-
gical, produit de contraste...)

I1 convient également de préciser I'exis-
tence de ces calcifications sur des examens
antérieurs lorsque cela est possible, en
faveur de leur caractere « séquellaire ».
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Une fenétre adaptée permet de bien distinguer plusieurs calcifications punctiformes

Il convient donc de différencier les calcifi-
cations sans lésion sous jacente et les calci-
fications avec lésions focales, disséminées
ou localisées. Enfin, quatre tableaux radio-
logiques particuliers sont a connaitre, les
calcifications constituant un élément clé
du diagnostic.

Calcifications hépatiques
sans lésion sous jacente :
frequentes et bénignes

Il n’est pas rare de découvrir de fagon
« fortuite » des calcifications hépatiques
isolées, sans lésion focale sous jacente : il
est important de les reconnaitre et de
préciser leur caractere bénin, afin d’éviter
aux patients d’autres investigations inutiles.
Aucune publication concernant ces calci-
fications « bénignes » au scanner n’a pu

@ Punctiformes 59 %

60 % -

m Rondes 11 %

50 %

O Plusieurs types

40 %

associés 9 %
O Serpigineuses 8 %

30 %+

B Ovales 7 %

20 %

O Curvilignes 3 %

m Echinococcose 1 %

O Autres calcifications
(malignes) 2 %

Fig. 4 :
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Aspects morphologiques des calcifications hépatiques au scanner haute résolution.
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étre retrouvée dont la fréquence est pour-
tant proche de 17 %. Une série personnelle
de 100 cas de calcifications hépatiques a
permis d’étudier leur fréquence et leur
morphologie. En effet, la grande majorité
des calcifications de cette série étaient iso-
lées, sans 1ésion hépatique sous jacente.
Quatre aspects morphologiques différents
ont été identifiés : punctiformes (€ 3 mm),
rondes, ovales, serpigineuses (fig. 4).
L’association de calcifications de diffé-
rents types morphologiques était possible
chez un méme patient.

Les calcifications punctiformes, ovales ou
rondes, uniques ou peu nombreuses, par-
fois en amas étaient les plus fréquentes :
leur aspect était non spécifique, proche de
celles rencontrées au cours des granulo-
matoses hépatiques diment identifiées :
s’agissait-il effectivement de granulomes
calcifiés séquellaires ? Les calcifications
serpigineuses avaient un aspect caracté-
ristique mais aucun élément d’orientation
étiologique n’était retrouvé.

Les causes « infecticuses », étant donné
leur grande fréquence, étaient proba-
blement a lorigine de certaines de ces
calcifications « bénignes » serpigineuses,
rondes, ovales ou punctiformes.

Une origine post-traumatique ancienne
est également possible et doit étre re-
cherchée a l'interrogatoire

Les calcifications sur parenchyme sain
sont parfois mentionnées sous le terme de
« granulome aspécifique » par certains
auteurs : ce terme parait inadapté car il
traduit mal leur diversité morphologique.
Bien que l'origine n’en soit pas connue, il
parait souhaitable de regrouper toutes
ces calcifications sous le terme de « calci-
fications bénignes » pour souligner I'im-
portance de ne pas inquiéter les patients
et cliniciens prescripteurs. Elles sont ren-
contrées de fagon fortuite, en dehors de tou-
te 1ésion focale sous jacente ou contexte
néoplasique et ne nécessitent aucun contrdle
ou investigation complémentaire (fig. 5).

Calcifications et lésions

sous jacentes :

une grande diversité
d'étiologies !

En dehors des pathologies que nous
détaillerons plus loin, la présence de calci-

ications au sein d’une lésion focale hé-
ficat d
patique est rarement discriminante. La
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Fig. 6 :

Calcifications bénignes.
Calcification punctiforme isolée.
Amas de calcifications rondes et
ovales.

Calcification serpigineuse.

o~ |

Tuberculose abdominale chez une femme de 49 ans : petite calcification ronde intra

hépatique associée a des adénopathies mésentériques calcifiées (fleches).

revue de la littérature retrouve une gran-
de diversité dans la fréquence et les étio-
logies de ces calcifications : il peut s’agir
de pathologies infecticuses, tumorales
bénignes ou malignes. ..

Calcifications d’origine
infectieuse
L’échinococcose alvéolaire et le kyste

hydatique constituent deux étiologies
parasitaires incontournables de lésion

hépatique calcifiée et sont traités dans la
troisi¢me partie.

La constatation de multiples petites calci-
fications rondes ou punctiformes dissémi-
nées dans le foie doit faire évoquer deux
grandes étiologies.

e La tuberculose (fig. 6)

Dans la littérature, les calcifications sont
présentes dans la moitié des cas, concernent
les granulomes les plus anciens et peuvent
revétir plusieurs aspects morphologiques

G):
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— les formes micronodulaires sont les
plus fréquentes, avec de multiples petites
calcifications punctiformes (ou « miliaire
calcifiée ») : cet aspect est aspécifique et se
rapproche de celui des autres granuloma-
toses.

— les formes macronodulaires sont rares,
plutdt rencontrées chez le patient immuno-
déprimé, avec un ou plusieurs volumineux
tuberculomes si¢ges de calcifications flo-
conneuses constituant parfois une coque
scléreuse.

— une forme « mixte », associant les deux
précédentes, est possible.

— enfin, la cholangite tuberculeuse est
une atteinte beaucoup plus rare, touchant
surtout 'enfant, caractérisée par une dila-
tation irréguliere des voies intra-hépatiques
avec calcifications tubulaires le long de
ces canaux biliaires (6-9).

¢ Les granulomatoses telles que 'histo-
plasmose par argument de fréquence, ou
la pneumocystose et tout autre germe
opportuniste chez un patient immuno-
déprimé. 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, « guéris », et 'inter-
rogatoire A la recherche d’antécédents
infecticux est un élément clé de I'interpré-
tation. De méme, la présence de calcifica-
tions d’autres organes (thorax, rate,
ganglions) est un argument supplémen-
taire.

Dans le cas de la brucellose, deux présen-
tations radiologiques sont possibles (14,
15):

— soit des granulomes calcifiés diffus
d’aspect aspécifique ;

— soit un « brucellome » : il s’agit alors
d’une lésion d’aspect évocateur, consti-
tuée de logettes liquidiennes avec une
calcification focale grossiere ou arrondie
(fig. 7).

La schistosomiase, plus particulierement
l'atteinte par Schistosoma japonicum,
peut s’accompagner de calcifications : el-
les sont présentes dans le parenchyme hé-
patique dans 47 % des cas, et le long de la
capsule hépatique dans 26 % des cas. 1l
s’agit de calcifications linéaires et curvi-
lignes étendues a tout le parenchyme hé-
patique conférant au foie un aspect carac-
téristique en « écaille de tortue » (16). La
compréhension des images scanographi-
ques repose sur la connaissance de la phy-
siopathologie de la maladie : les ceufs de
schistosomes se déposent dans les bran-

J Radiol 2010;91
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Fig. 7 :

Calcification focale (fleche) au
sein d’une lésion constituée de
plusieurs logettes kystiques chez
un patient vivant en Espagne :
aspect caractéristique de brucel-
lome (Observation C.VALLS,
Barcelone)

ches portales terminales, causant une hy-
pertension pré sinusoidale, une réaction
granulomateuse avec fibrose, puis ils se
calcifient une fois morts. Les calcifica-
tions visibles en imagerie sont linéaires,
branchées, formant des « pseudo-septas »
perpendiculaires A la capsule hépatique.
Elles sont localisées au sein du tissu fi-
breux péri portal et & la surface du foie et
correspondent aux ceufs calcifiés (fig. 8).

Calcifications et lésions focales
hépatiques

Les principales tumeurs hépatiques béni-
gnes ou malignes pouvant s’accompagner
de calcifications sont résumées sous forme
de tableaux : leur fréquence et leurs ca-
ractéristiques morphologiques sont par-
fois difficiles a préciser étant donné le
faible nombre de séries retrouvées.

Tumeurs malignes primitives
(fig. 9 et tableau | )

Concernant le carcinome hépatocellulaire,
il existe une importante discordance entre
les données de la littérature et Uexpérience
nancéenne : aucun cas avec calcification
n’est rapporté dans notre service en dépit de
la grande fréquence de cette tumeur.

Les calcifications sont rapportées dans
I’hémangioendothéliome  épithélioide
avec une fréquence de 15 a 20 % des cas,
plutdt localisées dans les zones de stroma
fibromyxoide.

J Radiol 2010;91
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Fig. 8:

Calcifications linéaires en « pseudo septas » et de la capsule hépatique lors d'une

atteinte a Schistosoma Japonicum (Image issue de The Infected Liver: Radiologic-
Pathologic Correlation, Radiographics 2004;24:937-955)

Le carcinome fibrolamellaire est détaillé
dans la derniere partie, les calcifications
constituant un élément « clé » du diagno-
stic.

Lésions secondaires

Les métastases de cancers colorectaux sont
probablement les tumeurs hépatiques calci-
fiées les plus fréquentes et constituent un
tableau radiologique « caractéristique »
traité dans la derniére partie.

Les métastases hépatiques calcifiées se
rencontrent aussi dans 'adénocarcinome
gastrique de forme mucineuse ou de fagon
plus anecdotique dans des cas de cancer
du sein, de mélanome, de cancer médul-
laire de la thyroide, de mésothéliome
pleural, de carcinome bronchique a petites
cellules, de neuroblastome, de phéochro-
mocytome ou d’adénocarcinome prostati-
que. Il n’existe aucune série permettant
de préciser 'aspect de ces calcifications
car il s’agit de cas rares ou isolés.

Deux étiologies, bien que trés rares, mé-
ritent d’étre mentionnées car le mécanis-
me physiopathologique differe des autres
cas cités précédemment :

e dans l'ostéosarcome, des métastases
hépatiques calcifiées sont possibles et
répondent 2 un mécanisme différent des
cas précédents, en rapport avec la matrice
ostéoide des cellules tumorales.

e dansle chondrosarcome, les métastases
hépatiques sont le fait d’une ossification
de cartilage tumoral, selon un mécanisme
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proche de la formation de l'os sous

chondral (6, 27).

Tumeurs bénignes

LA encore, les principales étiologies ont
été résumées sous forme d’un tableau
(tableau I1). Dans le cas de I'hyperplasie
nodulaire focale, le diagnostic doit étre
évoqué avec prudence s'il existe des calci-
fications associées, car les caractéristiques
sont alors proches du carcinome fibrola-
mellaire. Le contexte clinique et I'étude
des autres caractéristiques de la tumeur
(homogénéité, cinétique de rehaussement)
sont des éléments importants (fig. 10 et

11).

Cholangiocarcinome intra-hépa-
tique traité pat Gemcitabine avec
calcification périphérique (tétes
de fleches).

Fig. 9:
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Tableau |
Tumeurs malignes primitives
Données Fréquence Aspect Localisation
de la littérature des calcifications
Carcinome 5,7 % a 28 % Polymorphes :uniques Centrales
hépato- selon les séries ou multiples ou périphériques.
cellulaire (17-20) agglomérées ou Dans 50 % des cas
éparses punctiformes,  au sein de plages
irrégulieres voire de nécrose
curvilignes (calcifications
dystrophiques)
Cholangio- Non chiffrée, rare Ponctuées, Non décrite
carcinome agglomérées voire
intra hépatique extensives, parfois
(21) favorisées par la
chimiothérapie (fig. 9)
Hémangio- 153220 % Punctiformes ou plus Dans les zones de
endothéliome selon les séries grossiéres stroma fibro-myxoide,
épithélioide parfois associées
(6, 22, 23) a des calcifications
extra-hépatiques
(grand omentum,
adénopathies
mésentériques)
Lymphome Rare Aspécifique Associée a des plages
hépatique de nécrose
primitif (24)
Cystadéno- Fréquence trées Grossieres, Dans la paroi,
carcinome variable en raison irrégulieres les septas ou au sein
(25, 26) du faible nombre de nodules muraux
de patients intratumoraux.
dans les séries
Tableau Il
Tumeurs bénignes
Données Fréquence Aspect Localisation
de la littérature des calcifications
Adénome 23210 % Grossieres Excentriques au sein
hépatique selon les séries de lalésion, dans des
(28-31) plages de nécrose
ou d’hémorragie
anciennes
Hémangiome Rare, non chiffrée Grossieres Centrales au sein
hépatique Plus fréquentes dela IeS|oq, au sein
(6,32, 33) dans les angiomes de plgges fibro-
de grande taille myxoides
Hyperplasie Rare, moins de 2 % Aspécifique Au sein d'une
nodulaire cicatrice centrale
focale (34-36)
Kystes biliaires Assez fréquentes Punctiformes ou Localisées le long
(37, 38) dans notre pratique curvilignes de la paroi du kyste

Dans le cas des kystes biliaires, les calcifi-
cations sont peu rapportées dans la littéra-
ture mais sont pourtant rencontrées de
fagon non exceptionnelle dans la pratique
(fig. 12).

Bien que des calcifications soient rapportées
dans le cystadénome, leur mise en évidence
le long de la paroi ou de septas internes
dans une lésion hépatique kystique évoque
plutdt un cystadénocarcinome, a fortio-

ri si elles sont épaisses ou grossieres

(fig. 13).

Etiologies plus rares

Des circonstances rares peuvent conduire
a un tableau caractéristique de « foie
calcifié diffus » : cet aspect est décrit dans
les suites d’une souffrance ischémique du
foie, a fortiori lorsqu’il existe des anoma-
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Fig. 10 : calcification localisée au centre
d’un angiome hépatique.

lies du métabolisme phosphocalcique
associées, notamment insuffisance rénale
chronique (39-41).

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

Enfin, plusieurs cas de nodules nécrotiques
solitaires du foie ont été publiés récem-
ment. Les calcifications apparaissent aprés
guérison, en lieu et place de la lésion né-
crotique initiale. L’aspect aspécifique de
ces calcifications laisse penser que le dia-
gnostic est souvent ignoré et confondu
avec des calcifications dites « bénignes »

(43).

Calcifications
caracteristiques : 4 étiologies
que le radiologue doit
connaitre !

Echinococcose alvéolaire

L’échinococcose alvéolaire (fig. 14) est
une étiologie fréquente de lésion hépati-
que calcifiée dans le nord-est et le centre
de la France. L’aspect au scanner est celui
d’une vaste 1ésion hépatique comprenant
en proportion variable une composante
kystique nécrotique et une composante
fibreuse, prenant faiblement le contraste.
Les calcifications sont trés fréquentes,
décrites dans 67 % a 90 % des cas selon les
séries. Plusieurs types de calcifications
sont possibles : il peut s’agir de petites
calcifications « en mie de pain » au sein
du tissu lésionnel ou bien de macrocalcifi-
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Fig. 11 : Petites calcifications punctiformes au sein de la cicatrice
fibreuse centrale d'une hyperplasie nodulaire focale.

Fig. 13 : Cystadénome hépatique chez
une femme de 71 ans : lésion
hépatique kystique avec de fines
cloisons et une calcification curvi-
ligne pariétale (fleche).

cations, souvent en périphérie des zones
de nécrose, au sein de débris amorphes
intrakystiques. Des formes massivement
calcifiées, avec rétraction des contours du
foie, sont plus rares.

L’analyse de la Iésion sous-jacente (contours
géographiques polycycliques correspon-
dant a la vésiculation extracuticulaire du
parasite, faible rehaussement des zones de
fibrose ou kystisées...) est essentielle. On
peut réaliser une IRM pour préciser les
composantes kystiques ainsi que des tests
sérologiques pour confirmer le diagnostic.
L’interrogatoire du patient afin de préciser
ses antécédents et son origine géographique

J Radiol 2010;91
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est également un élément A ne pas négliger

(10, 44-46).

Kyste hydatique

Au méme titre que I'échinococcose alvéo-
laire, le kyste hydatique (fig. 15) est une
étiologie classique de 1ésion hépatique
calcifiée dont la fréquence est étroitement
liée a la zone géographique.

L’aspect 1ésionnel du kyste est variable au
cours du temps: les calcifications lors-
qu’elles apparaissent sont typiquement
pariétales, curvilignes puis diffuses tout
autour du kyste. Au stade le plus tardif,
Iaspect est alors celui d’une masse calcifiée
arrondie ou ovale, plus dense en périphérie,
a contours irréguliers, en rapport avec un
parasite mort se calcifiant globalement

(10,47).

Carcinome fibrolamellaire

Dans le cas du carcinome fibrolamellaire
(fig. 16), les calcifications intratumorales
sont également un élément clé du dia-
gnostic. Dans les séries les plus récentes
avec étude scanographique, elles sont pré-
sentes dans 35 4 68 % des cas. Il s’agit de
calcifications le plus souvent nodulaires,
irrégulieres, situées le plus souvent au
sein de la cicatrice fibreuse centrale. Il est
plus rare que ces calcifications soient linéai-
res, au sein du parenchyme tumoral, péri-
phériques voire capsulaires (48-51). Les
autres éléments du diagnostic sont les
caractéristiques de la cinétique de rehaus-
sement de la masse sous jacente et 'Age du
patient.
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Fig. 12 : cCalcifications curvilignes (tétes de fleche) de la paroi d'un
kyste biliaire du foie gauche chez une femme de 85 ans.

Métastases hépatiques calcifiées

Enfin le dernier tableau radiologique ca-
ractéristique a connaitre est celui des
métastases hépatiques calcifiées, en parti-
culier celles du cancer rectocolique. L’as-
pect le plus fréquent est celui de fines
calcifications en grains de sable dissémi-
nées, « psammomateuses », centrales ou
périphériques au sein des métastases
(fig. 17). Parfois les calcifications sont ir-
régulieres et éparses ou bien groupées en
mottes. La fréquence des calcifications
varie de 11 2 27 % selon les séries, elles se-
raient plus souvent associées aux formes
mucineuses et apparaissent parfois a la
faveur d’un traitement par chimiothéra-
pie (52-54).

Lorsque les calcifications apparaissent
sous traitement, elles s’associent 2 une
diminution volumétrique des lésions hé-
patiques et seraient plutot centrales. Lors-
quelles sont présentes avant, elles ont
tendance 2 se majorer aprés traitement.
Dans de rares cas, de multiples calcifica-
tions engainant les ramifications portales
peuvent témoigner d'un envahissement
métastatique lymphatique se calcificant
a la faveur d’un traitement par chimio-
thérapie. Les modifications postchimio-
thérapie, notamment de nécrose et de
fibrose, sont un élément clé dans la consti-
tution de ces calcifications (fig. 18).
Soulignons aussi le cancer de Povaire : les
lésions hépatiques dans ce contexte n’ont
pas fait 'objet de beaucoup de publica-
tions, et la fréquence de survenue des
calcifications n’est pas précisée. Par contre,
dans le cas des carcinomes séreux papil-
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Fig. 14 : Petites calcifications punctiformes « en semis » au sein
d’une plage de nécrose aux contours géographiques,
caractéristiques d'une échinococcose alvéolaire.

H Ropion-Michaux et al.

Fig. 15 : calcifications curvilignes (fleche) de la paroi d’un kyste
hydatique chez un homme maghrébin agé de 56 ans.

Fig. 16 : Carcinome fibrolamellaire chez une jeune fille agée de 13 ans découvert lors d’une échographie abdominale pour rupture de la courbe
de poids et de taille : masse du foie gauche, hétérogéne, avec des plages nécrotiques, présentant plusieurs calcifications grossiere-
ment arrondies (fléche) situées dans une plage fibreuse centrale.

laires, les implants calcifiés périhépati-
ques sont typiques (27, 55). Localisés dans
le péritoine viscéral, ils peuvent a tort étre
confondus avec des lésions intra-hépati-

ques (fig. 19).

Conclusion

La revue de la littérature révele une grande
diversité dans les causes, I'aspect et la

fréquence des calcifications hépatiques.
L’étude du nombre et de la répartition des
d’identifier
grandes présentations radiologiques : les

calcifications  permet deux
« calcifications disséminées » et les « calci-
fications localisées ». Ces calcifications ne
constituent pas toujours un élément sé-
méiologique décisif du fait de leur faible
spécificité : comme toujours en radiologie,
il est indispensable d’analyser 'ensemble
des données (notamment en cas de lésion
focale sous jacente) et de replacer les images
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dans le contexte clinique, notamment pour
différencier lésions malignes et bénignes.
Dans d’autres cas tels que I'échinococcose
alvéolaire ou le carcinome fibrolamellaire,
la présence de calcifications, leur aspect et
leur localisation sont des éléments ma-
jeurs du diagnostic que le radiologue ne
doit pas négliger | Enfin, parmi les calci-
fications hépatiques dominent les calcifi-
cations « bénignes », ces calcifications ne
nécessitant ni contrdle ni investigation
supplémentaire.
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Fig. 17 : Métastase hépatique calcifiée d’adénocarcinome colique aprés chimiothérapie par
Irinotécan/5-FU/Acide folinique et Bevacizumab chez une femme de 71 ans.

Fig. 19 : Implants péritonéaux calcifiés péri hépatiques d’un carcinome séreux ovarien

(Observation Y.Ranchoup, Grenoble).

Conflits d’intérét

Aucun.
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