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Introduction 

-Les lésions kystiques du foie sont fréquentes et sont 

      dominées par les kystes biliaires. 

 

 -Elles peuvent être: 

         ° congénitales(héréditaires ou non).  

         ° acquises (de nature néoplasique ou dystrophique). 

 

- 5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǇŀǊŦƻƛǎ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ ΥŀǇǇƻǊǘ ŘŜ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ό¢5a-IRM)+++. 



Diagnostic positif 

Clinique: 
                Ċ Souvent asymptomatiques  
                Ċ Circonstances de découverte: 
                                  - découverte fortuite.+++  
                                  -Douleur abdominale 
                                  -Masse abdominale 
                                 -Signes compressifs :ictère ,HTP 
Biologie:   -non spécifique perturbation du bilan 

hépatique( cholestase+++). 
Imagerie :échographie hépatique +++ 
    



Diagnostic étiologique 

[ΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜ Ŝǎǘ ǎǳǊǘƻǳǘ 
morphologique: 

                  03 questions: 
 

ÅLésion  unique ou multiple?  

 

Åkyste uni- ou multiloculaire? 

 

Åcommunication ou non avec les voies biliaires? 



Tumeurs kystiques du foie 

Lésion kystique unique  
ou lésions peu nombreuses 

 Lésions kystiques très 
nombreuses 

uniloculaire multiloculaire Communicant 
avec VB 

Non 
communicant 

Kyste simple 
Kyste à revêtement cilié 
Abcés hépatiques 

Cystadénome et 
cystadénocarcinome 

Syndrome de caroli Polykystose 
hépato-rénale 



Lésion kystique unique  
ou lésions peu nombreuses 

Lésions uniloculaires 



 Kyste biliaire 

-La plus fréquente des lésions kystique du foie. 

-5ƛƭŀǘŀǘƛƻƴ ƪȅǎǘƛǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ǾƻƛŜ ōƛƭƛŀƛǊŜ ŀōŜǊǊŀƴǘŜ ƴŜ 
ŎƻƳƳǳƴƛǉǳŀƴǘ Ǉŀǎ ŀǾŜŎ ƭŜ ǊŜǎǘŜ ŘŜ ƭΩŀǊōǊŜ ōƛƭƛŀƛǊŜΦ 

- Formation liquidienne de type séreux, séparées du parenchyme 

  hépatique par un épithélium biliaire . 

 -Prévalence 3 % dans la population générale(échographie).  

  -Pic entre 50 et 60 ans 

  -Sex-ratio 1,5- 4F/1H 

  -lésion unique dans 70% des cas. 

D. Dhumeaux Gastroenterol Clin Biol 2005 



Kyste biliaire 

ü   asymptomatique (découverte fortuite)+++ 
ü    symptomatique: 
    - kystes volumineux: douleurs abdominales , masse abdominale 
    - symptômes en rapport avec une complication : 
         - hémorragie intra-kystique (2-5%): douleur brutale, choc                    
                        hypovolémique 
         - compression des organes de voisinage(3-9%) : ictère, HTP .. 
         - rupture (traumatique ou spontanée) : irritation        
                 péritonéale, ascite 
         - ƛƴŦŜŎǘƛƻƴ όŜȄŎŜǇǘƛƻƴƴŜƭƭŜύ Υ ǘŀōƭŜŀǳ ŘΩŀōŎŝǎ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜ 
         - dégénérescence maligne (des cas rapportés). 



Kyste biliaire 

Echographie:+++(souvent suffisante) 

     - lésion sphérique ou ovale 

     -anéchogène, à bords  nets,  

     -sans paroi individualisable  

     -renforcement postérieur des 
échos. 

 signes négatifs: 

cloison (-)  

végétation endokystique (-) 

 calcification (exceptionnelles), 

S Precetti et al J Radiol 2007 

 



Kyste biliaire 

 

TDM: 

lésion bien limitée, 
arrondie, hypodense 
avant et après injection 
de produit de contraste. 

 

 

 

S Precetti et al J Radiol 2007 



Kyste biliaire 

 

IRM: réservée au cas douteux ou compliqués 

lésion arrondie,homogène 

hypo-intense en T1, 

fortement hyperintense en T2 

Pas de prise de contraste. 

 



Kyste biliaire 

Cas difficiles: 

 -dc differentiel avec un kyste hydatique type I de 
Gherbi.(contexte épidemio+sérologie+imagerie) 

- Contexte carcinologique (imagerie,ponction) 

- Stéatose sous-jacente. 

- Kystes biliaires compliqués: 

      hgie intrakystique, kyste infecté (clinique+imagerie) 

 



Kyste biliaire 

Kyste hémorragique avec un caillot en voie de lyse 

S Precetti et al J Radiol 2007 



Kyste biliaire 

Kyste compressif 

VB dilatée 

Compression VCI 

Mortele  ́and Ros RadioGraphics 2001 



Kyste biliaire 

ÅPrise en charge : 
     
     Kyste asymptomatique et non compliqué : abstention 
      pas de surveillece sauf kyste de grande taille. 
     Kyste symptomatique: 
      ponction-aspiration +ou-sclérothérapie                 
      fenestration. 
 
     Kystes comliqués: 
         infection(drainage +ATB)  
         Compression (ponction ςchirurgie) 
         rupture ,fistule (chirurgie)  

 



 Kyste à revêtement cilié 

 ƭŞǎƛƻƴ ƪȅǎǘƛǉǳŜ ōŞƴƛƎƴŜ ǊŀǊŜ ǉǳƛ ŘŞǊƛǾŜǊŀƛǘ ŘΩǳƴ 
     ōƻǳǊƎŜƻƴƴŜƳŜƴǘ ǇǊŞŎƻŎŜ Ŝǘ ŀƴƻǊƳŀƭ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǎǘƛƴ ǇǊƛƳƛǘƛŦ 

antérieur. 
 
 épithélium de revêtement pseudo-stratifié et cilié comparable à 

celui des bronches. 
 
 [ΩŃƎŜ ƳƻȅŜƴ Řǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ŝǎǘ ŘŜ рр ŀƴǎ Ŝǘ ƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴŜ 

prédominance masculine. 
 
 symptomatologie: douleur 50 % des cas  
anomalie des tests biologiques hépatiques dans plus de 40 % des 

cas. 

 
D. Dhumeaux Gastroenterol Clin Biol 2005 



Kyste à revêtement cilié 

Å  échographie : 
     lésion hypo-échogène uniloculaire, bien limitée diamètre inférieur ou égal 

à 4 cm. 
     segment IV (58 % des cas)  
 
Å TDM: lésion hypodense et ne se rehausse pas après injection de produit 

de contraste. 
 
Å IRM : très hyper-intense en T2 et de signal variable en T1, selon la 

composition kystique . 
 
Å En cas de doute ponction écho ou scanno-guidée. 

 
Å La possibilité de dégénérescence peut faire discuter une exérèse 

chirurgicale pour les lésions de grande taille. 



Kyste à revêtement cilié 

    IRM  T1 

IRM  T2 

TDM 

S Precetti et al J Radiol 2007 

 



Lésion kystique unique  
ou lésions peu nombreuses 

Lésions multiloculaires 



 Cystadénome et cystadénocarcinome  

  -tumeurs kystiques rares : 100 à 1 000 fois plus rares que le kyste 
biliaire. 

   - ŦŜƳƳŜ ŘΩŃƎŜ ƳƻȅŜƴ ŜƴǘǊŜ пл Ŝǘ рл ŀƴǎ ŀǾŜŎ ǳƴ ǎŜȄ-ratio de 4:1 
 
  -tumeurs volumineuses  7 à 15cm 
 
  -lésions multiloculaires, cloisons.  
 
  -Capsule fibreuse, rarement nodules muraux 
 
  - pathogénie inconnue (origine congénitale ??) 

   
 

D. Dhumeaux Gastroenterol Clin Biol 2005 



Cystadénome et cystadénocarcinome  

   histologie:  deux formes  

 

Å  cystadénome mucineux avec stroma ovarien 85% de 
ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ cystadénome (femme++) ou sans stroma 
ovarien (homme -plus agressive) 

  

Å  Exceptionnellement cystadénomes séreux micro-kystiques 
sans stroma mésenchymateux. 

 

C. Guettier Annales de pathologie (2010) 



Cystadénome et cystadénocarcinome  

Imagerie: 
Echo: 
lésion macro-kystique bien limitée, à paroi épaisse, renforcement postérieur. 
 
TDM :lésion hypodense, fréquemment cloisonnée 
avec parfois des nodules muraux .paroi épaisse, rehaussée après injection de produit de 
contraste ; des calcifications pariétales sont rarement observées. 

S Precetti et al J Radiol 2007 



Cystadénome et cystadénocarcinome  

IRM: 
 lésion hypo-intense en T1(b) ,fortement hyper-intense en T2(a). 

cloisons, nodules muraux.  
  Parfois les lésions ont un signal plus variable en T1, hyper-signal ou 

hétérogène en cas composante hémorragique ou liquide riche en 
mucines. 

S Precetti et al J Radiol 2007 



Cystadénome et cystadénocarcinome  

 

 

ÅPrise en charge: 

    La résection chirurgicale est la règle devant le potentiel malin 
de ces tumeurs. 

   le diagnostic de cystadénocarcinome est anatomopathologique 
sur pièce opératoire.   



Lésions kystiques trés 
nombreuses 

Communicant avec les voies biliaires 



  syndrome de Caroli 

- malformation congénitale autosomale récessive (pour les 
formes associées a la FHC). 

- Rare (1/1 000 000) 

-  dilatation multifocale des voies biliaires intra-hépatiques 
segmentaires. 

-  diffuse, prédominant sur une partie du foie ou localisée. 

- maladies associées:   

    fibrose hépatique congénitale +++  

    Polykystose rénale récessive  

    ectasies pré-calicielles (maladie de Cacchi-Ricci). 

 



syndrome de Caroli 

  
Pathogénie:  
 
 -ƻŎŎƭǳǎƛƻƴ ƴŞƻƴŀǘŀƭŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘŝǊŜ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜ ҐҐηƛǎŎƘŞƳƛŜ ōƛƭƛŀƛǊŜ ҐҐηŘƛƭŀǘŀǘƛƻƴ ƪȅǎǘƛǉǳŜΣ  
 
-ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŀƴƻǊƳŀƭ ŘŜ ƭΩŞǇƛǘƘŞƭƛǳƳ ōƛƭƛŀƛǊŜ Ŝǘ Řǳ ǘƛǎǎǳ ŎƻƴƧƻƴŎǘƛŦ ŀǾƻƛǎƛƴŀƴǘ ƻǳ 
ŀōǎŜƴŎŜ ŘΩƛƴǾƻƭǳǘƛƻƴ ƴƻǊƳŀƭŜ ŘŜ ƭŀ ǇƭŀǉǳŜ ōƛƭƛŀƛǊŜ ǉǳƛ ŜƴǘƻǳǊŜ ƭŜǎ ōǊŀƴŎƘŜǎ ǇƻǊǘŀƭŜǎΦ 

Mortele  ́and Ros RadioGraphics 2001 



 syndrome de Caroli 

Clinique: 
- syndrome de Caroli sans FHC: symptomatologie de:  
     angiocholite+++  
     formation de calculs  
     abcès hépatiques.  
  
 -syndrome de Caroli + FHC: 
     hypertension portale : splénomégalie, hépatomégalie, rupture de 

varices oesophagiennes et autres hémorragies digestives. 
 
 -Un cholangiocarcinome se développe dans environ 7 %.  
   
 
 
 



 syndrome de Caroli 

5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǊŜǇƻǎŜ ǎǳǊ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜΥ 

  

-dilatation biliaire kystique  non obstructive. 

  

 -«dot sign»:opacification des branches portales de petite taille entourées par 
des voies biliaires dilatées par le produit de contraste (TDM,IRM)  

 

 -la communication des kystes avec les voies biliaires à la cholangio-IRM +++ 
(cholangiographie abondonée ςǊƛǎǉǳŜ ŘΩŀƴƎƛƻŎƘƻƭƛǘŜύ 

 

- Des calculs biliaires intrahépatiques sont souvent présents dans les ectasies. 

S Precetti et al J Radiol 2007 



 syndrome de Caroli 

dot sign 

TDM 

S Precetti et al J Radiol 2007 



syndrome de Caroli 

calculs 

Cholangio IRM 
IRM 

S Precetti et al J Radiol 2007 



syndrome de Caroli 

Prise en charge: 

Åantibiotiques 

ÅAUDC 

Åhépatectomie partielle ou transplantation 
hépatique 



  polykystose hépato-rénale  

  - autosomique et dominante. 

 

  -une des maladies héréditaires monogéniques les plus 
fréquentes (1-2/1 000). 

 

 -mutation du gêne PKD-1 qui code pour la polycystine1 
( 85 à 90 % des cas) ou du gène PKD-2qui code pour 
la polycystine 2 (10 à 15 % des cas) 

   

D. Dhumeaux Gastroenterol Clin Biol 2005 



 polykystose hépatique pure 

  

[ΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ƪȅǎǘƛǉǳŜ Ŝǎǘ ŀƭƻǊǎ ǇǳǊŜƳŜƴǘ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜ Τ ƛƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ 
entité rare (décrite dans moins de 50 familles).  

  

 La mutation du gêne PCLD a récemment été identifiée.  

 

 Les manifestations et les complications sont les mêmes, en cas 
de polykystose hépatique pure isolée, ou associée à la 
polykystose rénale. 



polykystose hépato-rénale 

Anapath 

 

Mêmes caractéristiques 
que les kystes simples 
du foie : ils sont bordés 
ŘΩǳƴ ŞǇƛǘƘŞƭƛǳƳ ōƛƭƛŀƛǊŜ 
et ne communiquent 
Ǉŀǎ ŀǾŜŎ ƭΩŀǊōǊŜ ōƛƭƛŀƛǊŜ 

C. Guettier Annales de pathologie (2010) 



polykystose hépato-rénale 

 clinique: 

 

[ΩƘŞǇŀǘƻƳŞƎŀƭƛŜΥ ǎƻǳǾŜƴǘ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ΥŘƻǳƭŜǳǊǎΣ 
troubles digestifs, parfois troubles respiratoires ou dénutrition. 

  

ǎƛƎƴŜǎ ŘΩǳƴŜ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ Υ 

hémorragie intra-kystique, infection et exceptionnellement rupture. 

 ƭΩƛŎǘŝǊŜ Ŝǘ ƭΩƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴ ǇƻǊǘŀƭŜόCI/ ŀǎǎƻŎƛŞŜ ƻǳ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ŘƛǊŜŎǘŜ 
par les kystes) . 



polykystose hépato-rénale 

 imagerie :echo ,TDM,IRM 

multiples lésions kystiques ayant les mêmes 
caractéristiques de kystes simples. 

 

 Taille variable souvent supra centimétriques, pouvant 
devenir volumineux. 

 

Absence de communication avec les VB. 



polykystose hépato-rénale 

M.M. Fillipi  et  al Feuillets de Radiologie,  1998 



 polykystose hépato-rénale 

IRM en T1 IRM en T2 

Mortele  ́and Ros RadioGraphics 2001 



 polykystose hépato-rénale 

Cholangio IRM 

Mortele  ́and Ros RadioGraphics 2001 



polykystose hépato-rénale 

Prise en charge: 
Å indications : 
  . volumineuse hépatomégalie et douleurs 
  . troubles digestifs, dénutrition, dyspnée 
  . Complications (infection, hémorragie) 
-Kystes peu de gros: ponction, sclérothérapie ,fénéstration. 
-atteinte gauche +++ fonction rénale normale bon état 

nutritionne hépatectomie partielle  
-Atteinte diffuse avec ou sans insuffisance rénale 

transplantation hépatique +/- rénale 
×Dépistage familiale et conseil génétique+++. 

I. Dagher et al Gastroenterol Clin Biol 2005 



 Les hamartomes biliaires  

ou complexes de von Meyenburg 

ÅƭŞǎƛƻƴ ōŞƴƛƎƴŜ ǉǳƛ ǎŜ ŎƻƳǇƻǎŜ ŘΩǳƴ Ŏŀƴŀƭ ōƛƭƛŀƛǊŜ ŀǳ ǎŜƛƴ 
ŘΩǳƴ ǎǘǊƻƳŀ ŦƛōǊŜǳȄ ŦǊŞǉǳŜƳƳŜƴǘ hyalinisé 

 

Åanomalie embryologique dans le développement des 
voies biliaires pendant la phase tardive. 

 

Ådécouverte fortuite parfois dans un contexte 
carcinologique (métastases hépatiques ??).  

 

ÅLa prévalence des complexes de von Meyenburg est 
estimée à 0,7 % 

 C. Guettier Annales de pathologie (2010) 

 



Les hamartomes biliaires  
ou complexes de von Meyenburg 

Å 9ƴ ƛƳŀƎŜǊƛŜΣ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ Ŝǎǘ ǾŀǊƛŀōƭŜΣ ƧǳǎǉǳΩŁ ŘŜ ƳǳƭǘƛǇƭŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎΣ ǾŀǊƛŀƴǘ 
de 2 à 10 mm de diamètre.  

 

Å  échographie, les lésions peuvent être hypoéchogènes, hyperéchogènes, 
ou hétérogènes, avec de multiples échos en « queue de comètes » . 

  

Å TDM, les lésions hypo-denses et apparaissent plus nombreuses après 
injection, car elles sont mieux visibles. Plus elles sont volumineuses, plus 
les lésions sont de type kystique.  

 

Å IRM: lésions hypointenses  en T1, fortement hyperintense en T2, en  

Å cholangio-Lwa ΥƳǳƭǘƛǇƭŜǎ ǇŜǘƛǘŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎΣ Řƻƴƴŀƴǘ ƭΩŀǎǇŜŎǘ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜ 
de « ciel étoilé » sans communication avec les VB. 

I. Dagher et al Gastroenterol Clin Biol 2005 

 



Les hamartomes biliaires  
ou complexes de von Meyenburg 

TDM Cholangio-IRM aspect « ciel étoilé » 

S Precetti et al J Radiol 2007 



Autres lésions kystiques 

ÅLésions bénignes 

   -Kystes péribiliaires. 

   -biliomes.  

   -hématomes. 

   -pseudokystes. 



Autres lésions kystiques  

ÅLésions malignes 
   [ΩŀǎǇŜŎǘ ƪȅǎǘƛǉǳŜ Ŝǎǘ ƭƛŞ ŁΥ 
    -nécrose de la lésion.   
    -différenciation kystique. 

 
   -Primitives 
   carcinome hépatocellulaire, cholangiocarcinome 
   Certaines tumeurs, beaucoup plus rares, peuvent également 
   avoir les caractéristiques de tumeurs kystiques : sarcome 
ǇǊƛƳƛǘƛŦ Řǳ ŦƻƛŜΣ ǘǳƳŜǳǊ ƪȅǎǘƛǉǳŜ Ŝǘ ǇŀǇƛƭƭŀƛǊŜΧ 

    tumeurs biliaires papillaires intracanalaires .   
 -secondaires : carcinoides,ovaire,colon  

I. Dagher et al Gastroenterol Clin Biol 2005 

 



Autres lésions kystiques  

Sarcome primitif 

Mortele  ́and Ros RadioGraphics 2001 



Autres lésions kystiques  

Carcinome hépato-cellulaire 

Mortele  ́and Ros RadioGraphics 2001 



Autres lésions kystiques  

aŞǘŀǎǘŀǎŜ ƪȅǎǘƛǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ǘǳƳŜǳǊ carcinoide 

Mortele  ́and Ros RadioGraphics 2001 



Autres lésions kystiques  

                    /ŀƴŎŜǊ Řǳ ǎŜƛƴ                                                           ŎŀƴŎŜǊ ŘŜ ƭΩƻǾŀƛǊŜ 
Métastases kystiques 

Mortele  ́and Ros RadioGraphics 2001 



conclusion 

Il existe un grand nombre de lésions kystiques. 

 [ΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ƧƻǳŜ ǳƴ ǊƾƭŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ Řŀƴǎ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǉǳƛ 
ŘŞǇŜƴŘ Řǳ ƴƻƳōǊŜΣ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƴŎŜ όƪȅǎǘƛǉǳŜ ǎƛƳǇƭŜ ƻǳ 
ƪȅǎǘƛǉǳŜ ŎƻƳǇƭŜȄŜύ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘΩŀǳǘǊŜǎ 
anomalies, en particulier biliaires. 

 

9ƴ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ƪȅǎǘƛǉǳŜ ŎƻƳǇƭŜȄŜ όŎƭƻƛǎƻƴǎΣ 
ǇŀǊƻƛ ŞǇŀƛǎǎƛŜΣ ŎŀƭŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎΧύΣ ƭŜ ƳŜƛƭƭŜǳǊ ŀǊƎǳƳŜƴǘ Ŝƴ 
ŦŀǾŜǳǊ ŘΩǳƴ ƪȅǎǘŜ ōƛƭƛŀƛǊŜ ŀǘȅǇƛǉǳŜ Ŝǎǘ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘŜ 
ƪȅǎǘŜǎ ōƛƭƛŀƛǊŜǎ ǘȅǇƛǉǳŜǎ ŀǎǎƻŎƛŞǎ ǉǳŜ ƭΩƻƴ ǊŜǘǊƻǳǾŜ Řŀƴǎ 
la majorité des cas. 


