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EXPLORATION PAR COUPES
DU TUBE DIGESTIF INTRA-ABDOMINAL

Apporis de I'échographie percutanée
el du scanner en pratique quolidienne
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ABSTRACT

and ultrasound

citis and obstruction.
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Endoscopy and radiologleal imaging are complamentary. However
the gastro-intestinal tract is routinely being imaged in CT and ultra-
sound, often performed for other indications. When an abnormality is
discovered, several questions have to be addressed. Is the lesion
due to a bowel abnormality? When bowel wall thickening is present,
is it due to poor opacification or is it due o inflammation or tumor?
Circumferential symmetrical thickening is more in favor of an inflam-
matory lesion, while focal asymmetrical thickening is more in favor of
a neoplastic lesion. Inflammatory and lymphomatous lesion can have
similar appearances. Guidelines to aid in diagnostic interpretation of
gastrointestinal lesions are discussed, including features of appendi-

Gastro-intestinal tract. Ultrasound. CT-8can.
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INTRODUCTION

L'exploration du tube digestif a été et
continue & étre du ressort de Fendosco-
pie complétée par la radiologie conven-
tionnelle mais le tube digestif est
devenu incontournable en imagerie en
coupes, L'échographie et le scanner,
qui ne rempiacent absclument pas les
explorations digestives classiques, par-
ticipent au diagnostic des affections
digestives dans deux grandes glreons-
tances : d'une part le bilan d'extension

F Sevenet (3) et P Descombes (3)

foco-régionale d’une affection déja
connue (cas de figure le plus simple),
d'autre part la découverte fortuite d'une
formation intra-abdominale d'erigine
digestive a l'occasion de I'exploration
soit d'une masse abdominale, soit d'un
syndrome douloureux abdominal chro-
nigue voire aigu, soit d'une altération
de 'état général ou d'une anémie.

En pratique guotidienne, le radiologue
est alors confronté a des problémes
pariois difficiles d'interprétation : une
masse intra-abdominale  est-ella
d'origine digastive ? un épaississement
pariétal digestif est-il di 4 un artéfact
par défaut de préparation ou & une
lésion otganique parlétale digestive et
dans ce dernier cas, est-alle tumorale
ou inflammatoira 7

TECHNIQUE

ECHOGRAPHIE

En pratique guectidienne, le plus
souvent, l'estomac est vide lors de
Péchographie abdominale. Il est apergu
ou parfois vu correctement, surtout
dans ses portions fundique basse et
antrale, et cela d'autant plus gue le
patient est maigre et ne présente
aucune interposition gazeuse collqus
transverse (fig. 1 A). Cette visibillté est
en revanche trés altdrée chez les
patients ob#&ses. ldéalement, le rem-
plissage de f'estomac par du liguide
devrait d'une part chasser les gaz et
d'autre part distendre les parois afin
d'optimiger leur étude. A cet effet, cer-
taines dquipes ont proposé de remplir
I'astomac d'eau (1). Des produits de
contraste ultrasonore sont en cours
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Fig. 1 : Exemples anatomiques de [a parol digestive (B).

A : échographie transverss de la parol antrale normale (vérifiée en endoscopie) chez un
patient échogéne et mince (sonde 6 Mhz). Les cing feuillets habituellement décrits en &cho-
endosgopie sont bien visibles ici : voir [ comespondance sur le schéma A’, reproduisant la
parol digestive an coupe. La plissement muqueux ast blen individualigé {fléches), B : coupe
scancgraphique passant par I'estomac, aprds injectlon intravelneuse de produit de
contraste et opacification digestive par une préparation barytée. Le plissement muquely est
bien individualisé (féches). € : coupe scanographique, aprés Injection Inraveineuse de
produit de contraste st opaclfication digestive satisfalsante par une préparation banytée,
passant par la jonction liéoceecale. La valvule de Bauhin est bien vue (t3tes de fldcha),
saillante dans ia lumicre ceecale opacifiée (Il ; demlére anse iléale ; Ca : Cazoum).

Flg. 1 ;: Normal bows! amatomy (8).

A ; transverse ultrasound scan of normal stormach wall {confitmed on endoscopy) In a thin
sonogenic patient (6 Mhz probs). Tha five layars described on endosonogrephy are well
seen here. Ses diagram A’ showing cross-seclion of bowel. The mucosal folds are seen
wel! here (arrows). B : CT scan of stomach after iv contrast and oral contrast. The
miueosal folds gre well seen (amows). € : CT scan of lso-caecal area after iv contrast and
good bowe! opacification. The fleo-caecal valve is well seen{arrowhead} within the lumen
of opacified ceecum (Il : temminal feum ; Ca ; Caecum).
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d'évaluation : la cellulose [suspsansions
a 2 % de fibres de cellulose de petite
taille (longueur 18 a 22 m)] (2).
L'échographie du tube digestif fait
partie intégrale d’'une échographie
abdominale quelgu’'en soit le motif et
est donc réalisde d'abord avec une
sonde 3 MHz a § MHz, Dans un
second temps, un complémant avec
une sonde de fréguence plus élovée
de 6 MHz & 7, § MHz permet d'amé-
liorer la qualité de l'image de la paroi
digestive, mais certaines anses restent
inexpiorées. Le siége des douleurs
pormet d'orionter 'exploration vers un
segmaent digestif déterminé en n'omet-
tant pas d'explorer la fosse iliaque
gauche dans le cadre de douleur du
fiane droit, dans Phypothése d'un syn-
drome de Koenig.

SCANOGRAPHIE

Opacification (3)

Opacification digestive

En scanographle, 'estomac est analy-
sable seulemant aprads remplissage
sallsfaisant {fig. 7 B). La vaculté de la
poche gastrique est responsable d'une
image de pseudo-épaississement de la
parol, en parilculier dans la région
oesocardiotubérositaire, disparalssant
aprds distension et préjudiciable &
I'Interprétation.
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Fig. 2 : Technique.
A : opacification inopportune de I'léon par la prige 46 Kayexalate® 7 h avant 'examen.
B : Intérét d'une opacification digestive satisfaisants : en haut, opagification inagéquate (1) ; en bas (2), colipe scanographlgus au méme
niveau gue sur l'image sus-jacents, 1 h 30 aprés le pramier passage ' 'hématome post-traumatique du mésantere (fldche ouverte) s'indivi-
dualise hien par rappoit au tube digestif {fléche).

Fig. 2 : Method.

Exploration par coupes du tube digestif intra-abdominc
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A : inadequate opacification of iletm 7 howrs after oral Kayexalate® (sodium po.fysr.'ren sulffonat).
B importance of good bowe! opacification : fop . inadequate preparation ; below : GT scan at same level 90 mins after oral contrast shows
past-traumatic haematoma {open arrow) welf seen in relation to bowel loops (arrow).

Apréds un jelne d'au  minimum
6 heures, en général nocturne, 'opaci-
fication est assurée soil par des
liquides, soit par du gaz :

a) Liguides :

- soit contraste posilif (fig. 7 B ef C):
produiis de contraste iodés hydroso-
lubles ou barytés en préparations adap-
tées & la scanographie en notant gue si
une perforation digestive ast suspectée
ou si un geste chirurgical sur le tube
digestif est envisagé peu aprés
I'examen, il est indispensable, comme
en radiologie digestive standard, de
m'utiliser que des produils hydroso-
lubles. L'horaire de [lingestion du
produit de contrasie par rapport au
début de 'examen dépend du segment
dtudié, variant de guelques minutes
avant 'examen en cas d'exploration de
I'estomac & 6-8 heures avant I'examen
en cas d'exploration de la région iléo-
cascale ou du ¢blon. Enfin P'opacifica-
tion colique peut &tre complétée par
Finjection par une canule fectale de
produit de contraste ;

- 30it contraste neutre . eau par voig
haute ou basse {4, 5) (fig. 7);
- soit contraste négatif : hufle.

b) Gaz: selon la tschnique décrite par
Zerhouni (8) (quelgues granulés effer-
vescents et 30 ml d'eau avec guelques
gouttes d'antimousse). Le gaz est
utilisé seul ou en complément d'un
autre produit de cgntraste liquide pour
Iexploration de I'estomac et du duodé-
num. Par voie basse, le rectum et le
sigmoide peuvent éire distendus par
linsufflation de quelques ml d'air. Celte
insuiflation doit étre trés prudente et
modérée en cas de diverliculite.

A noter que des opacifications intem-
pestives du tube digestif, en particuller
médicamenteuses, peuvent survenir et
entrainer des erreurs dlinterprétation
{fig. 2 A). Enfin, si l'opacification diges-
five n'est pas satisfaisante, il ne faut
pas hésiter & recommencer les coupes
ininterprétables, aprés avoir amélioré
I'opacification, avant de conclure
Pexamen (fig. 2 B et 3), ce qui aug-
mente la durée de I'examen mais est
indispensable.

Opacification vasculaire

Les examens scanographiques digestifs
sont réalisés la plupart du temps aprés
opacification vasculaire par voie intravei-
neuse, en respectant les contre-indica-
tfions habituelles. Ses modalités sont
variables compte-tenu du type de scano-
graphe utilisé. L'opacification par
emboles de 20 4 30 ml toutes les 4 ou 5
coupes est habituelle avec un scano-
graphe classique. En revanche, avec un
scanographe a rotation continue, 100 mi
sont injectés & 2-3 m) par seconde, avec
un refard de Facquisition de 40 secondes
par rapport au début de l'injection. Tou-
tefois ces chiffres sont une indication
incompléte dans la mesure oll chague
équipe a son protocole, ol les patients
présentent des profils hémodynamiques
variables en fonction de 'Age ot de I'état
clinique en particulier.

Modificateurs du péristaltisme
intestinal

Le glucagon {1 mg par voie V) entraine
uhe hypotanie de I'estomac ou du duo-
dénum (fig. 7), comme en radiclogie
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Fig. 3 : Techniqus et préparation digestive.

A : sxemple de scanner réalisé avec une mauvaise préparation dlgashva ayant entraing una srreur d'interprétation. Cet examen est réalisé
dans le cadre d'une aftération de 'état général chez une femme de 70 ans dont |'exploration est fusgu'aiors négative. Sur ces six coupes
étagées, aspect apparent d'épaississement circonférentlel marqué de la paroi caecale {fléches), avec remaniements de la graisse adjacente
ayant falt suspacter un cancer caecal. L'andoscopie a récusé ce diagnostic,

B : devant cette discordance, le lavement baryté en double contraste (LBDC) ne met en évidence aucune Iéslon néoplasique. Seuls sont
refrouvés quelques diverticules caecaux (t8tes de fldche blanches sur le LBDC et flaches courbes sur le scanner). L'aspact scanographique
du caecum ast certalnement dfl & 'absence de distansion ceacale par défaut dopacification cormecte d'une part et & guslques remaniements
inflammaioires secondaires a une diverticulite d'autre part, comme le confirment les madifications de denshé de la graisse péri-caecale (Ap :
appendice).

Fig. 3 : Method and bowel preparation,

A : example of poor bows! preparation leading o diagnostic error on CT scan. The examination was parformed on a 70-year-old lady who
was complaining of being genarally unwell. Clinical sxamination was normal. In the 6 scans shown here, there is apparent circumferentlal
bowe! walf thickening of the caecurm (arrows) with sireaking of the adjacent fat suspicious of a cascel carcinoma. Endoscopy revealed that
there was no tumour.

B : given discrepancy between the results a double contrast barium enema showed no neoplasm ; howesver several diverticula were shown
{white arrowheads on barfum ; curved arrows on CT scan). The CT scan appearance is due io lack of bowel distension with confrast a#fsd
{o inflammatory changes in the adjacent fat due lo diverticuditis (Ap : appendix).

Flg. 4 : Inbérét des coupes fines : épaississemsnt pariétal gastrique fundique trés localisé, avec prise de coniraste muqueuse, en rapport
avec un adénocarcinome débutant : scanner avesc coupes finas (2,5 mm d'Spaisseur, chevauchées), opacification hydrique, (1 : coupe
tranaversa, 2 : reconstruction coronale).

Flg. 4 : CT Scan : importance of thin siices : focal thickening of gastric fundus compatible with early carcinoma. CT scan was performed
with thin slices (2,5 mm) and oral waler conirast (1 : axial scan ; 2 coronal reconstruction).
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Fig. 5 : Mésentére commun de découverte
fortuite lors d’un scanner abdominal
réalisé pour douleurs abdominales.

A le duodénum est bien suivi (fleches) sur
les différentes coupes, mais Il ne pesse
jamais dans la pince aorto-mésentérigque (3
fléche cuverte) et reste & droite avant de
rejoindre g jéunum situé & droite (5 et & -
flaches courbes).

B : confirmation sur le translt baryté (Je : pre-
migre anse jgjunals).

Fig. 5 : Mairotation on CT performed for
abdominal pain.

A : the duodsenum is well seen on differant
skcas (arrows) but it doss not pass the
midline {3, open arrows) and stays on the
right side of abdomen where fis junchion with
the jejunum is situated (5 and 6, curved
aIrows).

8 : confirmation on barlum study (Js = first
loop of jejunum).

Explorction par coupes du tube digestif infro-cbdominal

standard, réduisant les artéfacts de
mouvement (7). Contre-indication :
insulinome,

Installation du patient

Décubltus dorsal en partlculler pour
I'étude des anomalies de la jonction

cesogastrique, de la parol postérieurs
ou de la grande courbure gastriques.
Les patients peuvent 8ire Installés en
procubitus ou en décubltus latéral
gauche, dans le cadre du bilan d'une
lésion antrale ou de la pstite courbure

(4) (fig. 8).
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Acqulsition des coupes

En pratigue quotidlenns, les coupes
sont centimétriques |ointives avec
contréle cdes images douteuses par
guslques coupes compldmentaires de
g mm d'épaisseur jointives ou d'épais-
seur meoindre (fig. 4).



Flg. & : Neurinome gastrique.

A : échographie {sonde 5 Mhz) dans le cadre du bilan d'épigastralgles [solées ; individualisation d'une masse ronde, épigastrique, dont le
sidge anatomique précis n'est pas détarming (fleches).

B : 'examen scanographique, aprés opacification avec une préparation baryiée, démontre le sidge pariétal gasirique (petite courbure) de la
masse de comtours régullers, non infiltrante, évoquant une Iésion bénigne {fléches) (Es : estomac). L'endoscopie et la blopsle confirment
qu'll s'agit d'un neurinome.

C : image cotrespondante du neurinome sur | traneit baryté (cercle blanc).

Fig. 6 : Gastric naurinoma.

A : ultragound : round smooth mass in epigastric region. The precise anatomical relfalionship could rot be determined (arows).

B : CT examination after bowe! opacification shows gastric mass on the lesser curve. Wall defined smeoth contour Is typical of a benign
losion {arrows) (Es = stomach). Endoscopy and blopsy confirmed diagnosis of neurinoma.

€ : neurinoma shown on barium examination (white circls).
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Fig. 8 : Cancer gastrique, stade 4.

A . échographie abdominale chez une patients de 63 ans présentant une masse epigas-
trique doulcureuse avec altération de I'état genéral importante depuis guelques semaines.
Dans cet exemple un peu carfcatural, I'échographie est presque suffisante pour porter le
diagnostic :

- Al: épaississement pariétal gasirique antral, asymétrique, suspect (fléches
ouvartes) ; la ligne blanche réfléchissante mdtérialise la lumiére gastrique virtuelle
(petites fléches) (sonde 6 Mhz) ;

- A2 nodules intra-hépatiques tissulaires secondaires (tétes de fleches) ;

- A 3 et 4: adénopathies ceeliaques (fléches).

B : I'examen scanographique (réalisé aprés injection intra-veineuse de produit de
contraste, avec opacification hydrique de l'estomac et installation en procubitus) confirme
I'extension ganglionnaire cceliague (fléches) de ce cancer gastriqgue antral (fleches
ouvertes) (F : foie ; R : rate). ‘

Fig. 8 : Gaslric carcinoma, stage 4.
A : abdominal ultrasound in a 63-year-old female who presented with painful epigastric
and malaise for several weeks. In this typical seiting, wultrasound is almost sufficient fo
make the diagnosis.

- AT thickening of gastric antrum with focal bufge (open arrows) ; the white fine repre-
sents the emply gasiric fumen {small arrows) (6Mhz probe) ;

- A2 intrahepatic metastalic deposits (arrowheads) ;

- A3 : adenopathy surrounding coeliac axis (arrows) ;
B : CT examination (performed after iv opacification and filling the sfomach with water in
prone position} confirms spread of gastric carcinoma (open arrows) fo the coeliac nodes
farrows) (F . fiver; R : spleen).
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Fig. 9 : Cancer colique de découverte fortuite. .

A échographie abdominale & la recherche d'une ldsion traumatique splénique, réalisée
chez un homme de 72 ans, souffrant de I'hypochondre gauche depuis trois jours, 4 la
guite d'une chute violente sur |2 ¢844 geuche. La rate est normale sur le plan ultrasonore.
En revanche, immédlatement sous la rate, épalssissement marqué de la parol coligue, cir-
conférentiel, un peu asymétrique et Irrégulier, hypoéchogéne, sensible & la pression lors
du passage de la sonde (sonde de € Mhz), s'étendant sur plusieurs centimétres de
hauteur {fidches). La lumidre digastive, virtuelle, se traduft par une fine ligne réfléchissante
(t8tes de fidehe). L'aspect évoque un processus tumoral plutdt qu'une pathologie inflam-
matelre ou traumatique. B : au scanner, la rate est normale. Le cdlon descendant est
anomal avec une paroi trds épaissie, de fagon un peu asymétrigue et une umiére vit-
tuelle (tolleg). Cet aspagt est en faveur d'une pathologie tumorals que confirmera fa colo-
scopie,

Fig. 8 : incidental finding of cercinoma of cofon.

A ultrasound performed to outrile splenic trauma. The spleen is normal, however, just
below the splean, marked ihickening of the colon Is sesn as a hyposchoic mass which is
silghtly irregular. In addition, the mass was tender lo prossure from the probe (8 Mhz). The
mass is several cms. long (arrows). The emply bowsl lumen is representsd by fine white
schogenic iine (arrowhead). These appearances are more In favour of a neoplasm rather
than inflammatory or iraumatic mass. B : on CT scan, the splesn is normal, The dascen-
ding colon is abnormal with asymslrical thickened wall and collapsed lumen (stars). This
appearance is typical of neoplasm and was confirned on colonoscopy.

Les coupes sont examinéss en fenétre
400-500 UH avec un centre vers 50
UH, afin d’tudler la paroi digestive
mais aussi et surtout I'aspect de ia
graisse péri-digestive.

QUELS SONT LES FILS
CONDUCTEURS EN
PRATIQUE QUOTIDIENNE ?

Il faut d'abord s'assurer de la situation
du tube digestif dans la cavité abdomi-
nale en particulier en scanographie,
afin de ne pas méconnalire une malro-
tation type mésentdre commun (fig. 5).
Devant une image d'épaississement
pariétal digestif, quelies sont les ques-
tions & se poser? Ces questions
g'échelonnent en quatre niveaux suc-
cessifs et obligatoires :

Premler niveau : cette image d'épais-
sissement pariétal digestit est-elle vérl-
table ? N'est-elle pas construite par
I'in¢idence (dchographie) ou par une
mauvaise préparation du tube digestif
(scanographie surtout) ? La persistance
de l'image incriminde 4 des temps diffé-
rents de l'examen permet le plus
souvent d’affirmer la réalite d’'une ano-
malie de la parol digestive.

Deauxiéme niveau : quels sont les
caractéres de cet épaississement
pariétal digestif : syméiriqgue ou asyme-
trique ? Court ou étendu 7 Quelle
tunique de la paroi digestive est inerimi-
nés ?

Troisiéme niveau : quel est I'état de
I'atmosphére péri-digestive immédiate :
la graisse péri-digestive est-glle
normale ou non? Existe-t-il un épan-
chement intra-péritonéal péri-digestif,
une adénopathie du mdso adjacent 7

Quafridme niveau ! |l étudie I'dtat du
tube digestif en amont (syndrome sus-
lésionnel) et en aval (syndrome sous-
léstonnel) de la Iésion. Cette étape de
I'analyse séméiologique est particulig-
rement importante au cours des syn-
dromes obstructifs digestits.

Cinquiéme niveau : || conceme les 8lé-
ments anatomiques intra- voire extra-
abdominaux visibles au cours de
['examen réalisé ; existe-t-il des adéno-
pathies, des métastases hépatiques, un
abcés Intra-hépatique, une pyléphlébite
(appendicite, colita, sigmoidite), une
choldoystite (salmoneliose), une splé-
nomégalie, un épanchement pleucal
{métastatique 7 lymphomateux ?) ?
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Fig. 10 : Lymphome |éjunal.

Masse de 'hypochondre gauche découverte & 'examen clinique chez une femme de 52 ans, présentant uns altération de I'état général :
A : échographie : épaississement pariétal digestif circonférentiel, net, discrétement irrégulier, situé dans I'hypochondre gauche {fléches)
bien vu en coupes fransverse ou parasagittale gauche (respectivement A1l et A2). Cette lésion est située au contact de la queus du pan-
créas (A3 : coupe transverse passant par le pancréas (P) et la 1ésion). L'échographie ne peut toutefois pas préciser le siége exact de cette
lésion.

B : coupe scanographigue correspendante de hypochendre gauche, avant injection intraveineuse de produit de coniraste et aprés opaci-
fication digestive par une préparation harytée. Epaississement pariétal diffus, un peu asymeétrique avec excentration de la lumiére digestive
{fleches blanches).

G la Iésion sous-muqueuse est bien visible {astérisques) sur 'opacification barytée, infiltrant sur plusieurs centimétres la paroi qui est rigide
{Je : j&unum).

Fig. 10 : Small bowe! lymphoma.

Mass in left hypochondrium in a 52-year-old fernale who was generaﬂy uﬁweﬂ

A : ulfrasound : irregular bowe! wall thickening in left hypochondrium (arrows), well seen in fransverse and parasagiftal scans (A1 and A2
respectively). This lesion is seen in contact with faif of pancreas (A3 : Iransverse scan showing pancreas {F) and mass). Ultrasound cannot
always define exact anatomical relationship as in this case.

B : CT scan of left hypochondrium (post iv and oral contrast) shows diffuse bowef wall thickening with eccentric bowe! fumen (white
arrows).

€ : Sub-mucosal lesion is well seen (asterisk} in barium examination, infiltrating the bowel walf for several cms {Je ! fefunumy).
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Fig. 11 : Maladie de Crohn
(13, 14).

A échographie (sonde 6
Mhz} :

- 3 au niveau de la der-
nigre anse, épaississement
diffus des paroie avec
conservation d'un aspect
feuilleté des parcig (fle-
ches) ; présence de gan-
glions dans le méso
{fléches courbes) ;

- 2. au niveau cgzecal,
épaississement dlifus et cir-
conférantiel de la parol. La
présance de matldres dans
la Jumidre digestive, qui
n'est pas virluelle, réalise
un aspect de pseudo-rein
sur ceile coupe sagittale
discrétement obligus
(flache).

B : opacification barytée en
doubls contraste de la der-
nidre anse et du bas-fond
ca@cal - aspect caractéris-
tigue avec multiples ulcéra-
tions, confirmant le diagnos-
tic évoaué en dchographle.

Fig. 11 : Crohn's disease
(13, 14).
A ; ultrasound (6 Mhz probe) :

- 1; at fsvel of terminal leum, diffuse thickening of bowal wall with preservation of folds {arows) ; nodes present in mesentery {curved
arrows} ;

- 2: at level of cascum, diffuse thickening of bowel wall. The presence of fascal materlal within the lumen gives & pseudo-kidney fype
sppaarance on this obfigue view (armow},
B : double contrast bariurn examination of terminal leum and caecal pola shows multiple ulcerations typical of Crohn's disease.

Fig. 12 : Rectocolite hémor-
ragique (13) : les coupes sca-
nographiques montrent un
épaississement diffus, clreon-
férentiel des parcis rectale
haute et sigmeidlenns. Le
calibre du segment sigmoidien
commence & diminuer, est
présténotique comme e
confirme le favement ocpague
réalisé ultérisurement.

Fig. 12 : Uicerative colitls
{13} : CT scans show diffuse
circumisrential thickening of
the rectum and sigmaid colon.
The sigmoid colon fapers to a
shricture, subsequently confit-
mod by barium enema,
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Le tableau / donne des flls conducteurs
pour les niveaux 2 et 3 ot parmet de se
reporter aux différentes figures de cet
essai iconographique. Les coupes
échographlques sont réalisées avec un
Sonel 300 {CGRY), un Radius [GE et un
Combison 310 (Kreitz-Combison}]. Les

Tableau ¢

coupes scanographiques sont effac-
tudes avec un Tomoscan 305 (Phllips),
un CT-Twin plus (Elscint), un GE 9800,
un HiSpeed Advantage (GE) et un 1.Q..
Premier (Picker). L'opacification des
lumitres digestives et vasculalres sur
ces différentes coupes scanogra-

Eléments d'orientation da nterprétation d'un épaississement de la parei digestive.

Table I -

Guidelines in understanding bowe! wall thickening.

621

phiquas n'est pas toujours parfaite car,
an pratique quotidienne, de nombreux
facteurs peuvent laltérer, los examens
étant souvent réalisés en urgence dans
des contextes douloureux.

Schématiquement, ['épaiesissement
parigtal digestif peut &tre ;

EPAISSISSEMENT PARIETAL
DIGESTIF J
| ]
ASYMETRIQUE SYMETRIQUE
—— '
CONTOURS CONTOURS RREGULER:
REGULIERS REGULIERS : =
|
: GRAISSE MODIFIEE
TUMEUR BENIGNE, T
rble des calculs 3
e derité (8) GRAISSE MODIFIEE | |
(lipome) fig. 6 et -~ DIVERTICULES ABSENCE DE
& CROHN fig. 11, DIVERTICULE
RCH GRAVES (12-
B%gé’;::s DIVERTICULITE,
SIGMOIDITE CROHN, RCH GRAVE
GRAVES fig. 13 B fig. 17 A (13,
20-22)
CONTQURS
IRREGULIERS
I l 1
GRAISSE NON
GRAISSE MODIFIEE || SRAISSE NON ~  MODIFIEE
1
| ! ’ '
s er—y TUMELR | _TOUTE LA PAROI PREDOMINANCE MUQUEUSE-

CROHN (12-14),
TUMEUR MALIGNE
EVOLUEE

88,22

(extension en
profondeur) fig

12, COLITE BACTERIENNE
MODEREE fig. 13A (13)

et 23

Prise de contraste muqueuse
et séreuse : ISCHEMIE 16,77}
{présence de gaz possible
dans la parsi +++ (18)}) fig.

Absence de prise de contraste
: LYMPHOME {extension
fongitudinale) fig, 10,
HEMATOME (19) (Paroi

14, 15 et 27 réfléchissante-US et

hyperdense-CT) fig. 16
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Fig. 13 : Colites bactériennes.

G Coche st al. : Exploration par coupes du tube digestif Infra-abdominal

1 : colite bactérienne & staphylocoque doré {13), chez une femma de 22 ans : épalssissement diffus de la paroi colique (flaches), intéres-
sant surtout muqueuss et sous-muqueuss (sonde & Mhz).

2: colite pseudo-mermbraneuse (15) (cfichds dils a I'obligeance du Dr M. Audebert, Radio C, CHU Sud, 80000 Amiens). Scanner abdomi-
nal chez une patiente de 50 ans, sous antibiotiques dapuls delx semalnes, présentant un syndrome douloureux abdominal diffus avec
troublas du transit : trds important épaississement diffus des parols collques (assoclé & une ascite), redevenant normal sur le scanner de
contrdie 4 cing semaines.

Fig. 13 : infactious colitls.

1 : infectious colitis due to Staphylococcus auraus (13) in a 22-year-old femals. Thickening of colonic wall {arrows) especially mucosat and
sub-mucosal layers (6 Mhz probe).

2 : pssudo-membranous colitis (15) (films courtesy of Dr M Audsbert, Radio C, CHL-Sud, 80000 Amiens) : CT scan of abdomen In 50 years
old female, who was on aniibiotic therapy for the previous 2 weeks, shows diffuse marked thickening of colonie walls (associated with

ascites). This returmned to normal on follow-up scan afier 5 weoks.

SYMETRIQUE

Avec contours réguliers

- si la graisse péridigestive est modi-
fiée, une maladie de Crohn (fig. 17) ou
une recto-colite hémorragigue graves
(12, 13) ou une colite bactérienne grave
(fig. 13 b) peuvent &tre évoguees ;

- &i la graisse péridigestive n'est pas
modifiée

s on cas d'épaississemant intérassant
toute la paroi ;

* en l'absence de prise de contrasts,
un lymphome (extension longliudinale)
(fig. 10} ou un hématome (19) (parol
réfléchissante en échographle et hyper-
dense spontanément en scanographie)
{fig. 16) se discutent ;

* an cas de prise de contraste
muqueuse et séreuse, une ischémie
peut &tre suspectée (16, 17) [présence
de gaz possible dans la paroi +++ {18)]
(fig. 14, 15 et 27);

s on cas d'épaississement & prédomi-
nance muqueuse-soUs-Mugueuse, une
recto-colite hémormragique (fig. 72} ou

une colite bactérienne modérée
{fig. 13 aj (13) peuvent étre évoquées.

Avec contours irréguliera

- si la graisse péridigestive est modi-
figo :

* la présence de diverticules oriente
vers une diverticulite ou une sigmoidite
(fig. 17 a) {13, 20-22) ;

» labsence de divertlcule doit faire
évoquer égalemsnt une maladie de
Crohn ou une recto-colite hémorra-
gique graves.
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Fig. 14 : Ischémie intestinale
d'origine veineuse (16, 17}.

A : échographie avec une sonde 6
Mhz : épaississement pariétal
colique galiche diffus (flaches), cir-
conférentiel, symétrique, régulier,
hypoéchogéne avec lumigre vir-
tuelle, au cours d'un syndrome
douloureux abdominal diffus pré-
dominant & gauchs, de survenue
brutale (A1 : colen descendant en
coupe longitudinale et A2 : cdlon
descandant en coupe transverse),
B : coupe scanographique abdomi-
nale correspendante, passant par
la F.I.G., aprés injection intra-vei-
neuse de produit de contraste,
L'épaississement pariétal colique
est trés marqué (fléches), avec
fine prise de contraste au niveau
du revétemsnt muguaux {tétes de
fléche) et en périphérig, réalisant
un aspect “en sandwich” caracté-
ristique.

C : coupe sus-jacente passant par
ls confluent veineux spléno-mésa-
raique. Image hypodense occu-
pant toute la lumigre de ces affé-
rences ponales, témoignant d'une
thrombose portale (tétes de
fléche).

Flg. 14 : Ischaemlic colitis (186,
17).

A ultrasound (6 Mhz probe):
diffuse symmetrical thickening of
descending cofon  (arrows).
Reducad echogenicily with emply
fumen was seen. The patient com-
plained of marked left sided pain :
A1 : longitudinal scan of descenuing colon ; A2 ! transverse scan of descending colon).

B : CT scan of feft liac fossa after Iv contrast. Thickening of bowel wall is seen (arrows), A fing fine of conlrast (arrowhead) shows the emply
fumen giving a « sandwich » type appeararice.

C : CT scan at level of porta-hepalis shows hypodensily in portal confluence compatible with thrombus (arrowhead).

2

S, Uoms '

Fig. 15 : lléite post-radigue (clichés dis & l'obligeance du Dr MA Auquier, Radio G, CHU-5ud, Amiens) : syndrome sub-obstructif digestit
avec méléna un mois aprés irradiation de la cavité petvienne pour épithélioma de I'endométre chez une patients de 62 ans. Coupes sca-
nographiques : impeortant épaississement des parois du gréle avec prise de contraste mugueuse &t séreuse reéalisant un aspect en « sand-
wich » (fleches).

Fig. 15 : Radiation enteritis (films courtesy of Dr MA Auquier, Radio C, CHU-Sud, Amiens) : patient developped sub-acute obsiruction one
month after radiotherapy for endomelrial carcinomna. CT scans show bowel wall thickening with string-fike central contrast giving « sand-
wich » type appearance (arrows).
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Fig. 16: Hématome pariétal du edlon slgmoide (19) chez un patient de 77 ans. sous
tratement anti-coagulant avec TP Infdrisur & 10 %, hosplallse pour des doulswrs de la
fosse iflague gauche (FIG) &t un syndrome sub-occlust,

A : Echographle, da premigre intentlon, du cilon sigmalde en coupes longitudinale (A1) et
transvarse (A2). imporfant dpalssissement de la parol sigmoldienne, diffus. hélérogéne
avec présence de zones Sohogénes alernant avec des zonas hypoéchoganes (flaches).
La lumidre asl virtuells (sonde de 6 Mhz).

B : Coupe scanographique de la FIG, sans injectlon intraveineuse de produit de
contraste nf opacificetion digestive, La parof du cdlen sigmoide est trés épaissie
{flaches). Elle sst diffusémant hyperdanse, en rapport avec linfiliration pariétale héma-
tique de survenue récente {étes de fidcche blenches: diverticules de la paroi sigmoi-
dignne).

Flg. 16 1 Haematoma In sigmoid cofen {18} In a8 77-year-old patlent on anficoagulant
therapy, with prothrombin index below 10%. The pétient was admitied fo hospital with left
illac fossa (LIF) pain and sub-acute obstruction.

A : Ukrasound of sigmoid colon shows marked thickening with zones of altemating increa-
sad and dacreased ily. The lumen Is empty (6 Mhz probe} (At = longitudinal
gsean ; A2 = {ransverse sean),

B : OT scan of LIF without contragt shows marked thickening of sigrmold colon (arrows)
which is diffusely hyperdense compatible with racent bleeding into bowel wall {white
arrowheads : diverticiia of sigmoid colon).

G Coche et al. ; Exploration par coupes du tube digestif infra-abdominal

ASYMETRIQUE

Avec contours réguliers

Avec contours irréguliers

IMAGERIE EN COUPES

DE L'APPENDICE

(appendicite et échographie da la
tosse lllague droite FID)

Depuis las premidraes publications de
Puylaert en 1986 de nombroux auteurs
ont défini les apports de I'échographie
au cours de |'appendicite (23). Plutot
que de parler d'échographie appendi-
cuialre, il serait peut-&ire préférable de
parler d'échographie de ia FID compte-
tenu de la richesse en éléments anate-
miques de celte régian. 11 ast indispen-
sable de sastreindre 2 étudier
f'apparail urinaire droit (rein et uretére
droits], les annexes chez la femme et la
ragion iéo-cacale, En effet, il serait
préjudiciable de méconnaitre une grog-
sesse extra-utéring, un kysie de Fovaire
compliqué, un pyosalpynx, une coligue
néphrétique droite avec un caleul
enclavé dans le méat urétéral, tne pyé-
lonéphrite aigud, une adénolymphite
mésentérique, une maladie de Crohn,
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Tableau Il :

Rappal anatomo-pathologique des princlpales affections inflammatoires iléo-coliques (11-14).

Tablea Il :

Pathologic findings in malin lleo-colic inflammatory diseases (11-14).

TION | MALADIE DE MALADIE DE RECTOCOLITE COLITE
CROHN DU CROHN DU ULCERO- BACTERIENNE
GRELE COLON HEMORRAG.
S—
MACROSCCPIE
siége iléon + ou - cdlon | colon + ou - iléon cdlon Pancolon : campy-
anatomicue lobacter ; colon
gauche : salmonelie;
ileo-caecum :
yersinia ; cblon droit
> gauche : C. difficile
(C. pseudo-membra-
neuse), E. Cofi
distribution Iésions étagées lésions étagées | |ésions diffuses iésions diffuses
sténose précoce variable tardive et rare |
aspect de la épaissie fine fine rarement épaissie B
paroi
dilatation non oui oui trés rare, mégacolon
toxique
MICROSCOPIE -
pseudopolypes un peu épais volumineux volumineux non
ulcéres profond, linéaire | profond, lindaire superficiel superﬁcielg;
rarement profonds
réaction marquée marquée léegére
lymphoide
fibrose marquée modérée légére non
atteinte séreuse marquée ; varijable légére rare, sauf formes
i graves (ascite)
|
granulome oui {50%) oui {50%) non
fistules oui | oui non non
H

625



626 & Coche et al, : Exploration por coupss du tube digestf Intra-abdominal

Fig. 17 ;: Diverticulose et sigmoidite (13, 20, 21).

A : échographia (sonde 8 Mhz): 2 coupes da la FIG paseant par le cblon sigmoide, chez une patiente souffrant de la FIG dans un
contexte fébrila. sement parlétal sigmoldien net, clrconférentiel diffus (flaches), visible sur les deux coupes. Les images réflé-
chissantes avec absorption postérieure (une sur chagque coupe, fibche tourbe) comespondent & des diverticules avec du. gaz 4 finté-
rieur.

B : coupes scanographiques pelviennes adjacentas aprés Injection Intra-veineuse de produit de contraste et opacification digestive par voie
rectale. Diverticulose sigmoidienne évoluée : cerlains diverticules sont remplis de gaz (tétes de tidcha blanches), d'autres de reluquats
barytés (iéles de fidche noires). Absence dfépaississement pariétal sigmoTdien inflammatolre (V © vessia ; Re : rectum).

C : coupe scanographique pelvienne pagsant par le sigmolde (S} et la demiére anse iléale, aprds | Jection intra-velnause de produit de
contraste et opacification digestive. La parol du cblon sigmolde, diverliculaire, est épaissie. La dansité de la graisse péri-sigmoidisnne
est netlement augmeniée, secondaire & l'nfiltration inflammatoire adjacente (8lolle). La parol de la dernlére anze iléale est dgalement
rés épaissie (t&tes de fidche blanches) témolpnant de remanlements inflammailelres & son niveau, sscondaires & la sigmoidita (21) {V:
vessie).

Fig. 17 : Diverticulltis of sigmold colon (13, 20, 21).

A : ultrasound (6 Mhz) : iwo scans of LIF In reglon of sigmoid colon in palient complaining of pain and pyrexia. Thers Is marked thickening
of sigmoid colon. Focal echogenic areas with acoustic shadowing {one on each scan ; curved arrow) reprasent divertictila with gas within
them.

B : pelvic CT scans after rectal and iv confrast : diverticula of sigmold colon, some containing gas (while arrowheads) others coritaining
barium {black arrowheads). Note absence of inflammatory thickening of bows! wall (V : bladder ; Re . recium).

C : CT scan of pelvis showing sigmoid colon and terminal iteum after Iv and bows! conirast. Ths slgmoid colon is thickensd and contains
diverticula. The surrounding fat shows increassd densily dus to Inflammation (star). The terminal leum is also thickened due to inflamma-
tion secondary to sigmoid diverticulitis (21} (V. bladdar).

—
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Fig. 18 : Sigmoldite diverticulaire avec flstule dans ls mésosigmoide (22).

| Echographie au cours d'un syndrome douloureux aigu fébrile de la FIG chez un homme de 49 ans.

I 1et2 :) épalssissament pariétal (fldche ouverte) un peu asymétrique du cBlon sigmoide (Si) avec diverticule (fléche
| courbe)

[ 3 au sein de la gralsse pérl-slgmoidienns trés échogéne (points nairs), le trajet fistuleux naissant de la paroi sig-
[ moidienne est bien visible (flbches) mals aucunse collection adjacents ne slindividualise.

| Fig. 18 : Divarticula of sigmolid colon with fistula into mesentery (22).

Ultrasound performed in patient complaining of pain in LI.F.

1 and 2 : asymmetrical thickening of bowe! wall (open arrow} In sigmold (8 with diverticula (eurved arow) ;

& : surrounding fat Is very echogenic (black dots). The course of the fistula of sigmoid colon is well sesn (arrows)
but no evidence of a collection s seen.

Fig. 19 : Exemple échographique d'appendice normal : structure tubulaire & extrémitd borgne, au contact du psoas, de 4 mm de dia-
matre fransverse (sonde de 6 Mhz) (1 : transverse ; 2 : longitudinale).

Fig. 19 : Ultrasound of normal appendix : tubular structure in contact with psoas muscle measuring 4 mm in transverse diametar (6 Mhz
probe) (1 : transverse ; 2 : longifudinal).
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Fig. 20 ; Echographie dae la fosse illaqus drolta (FID).

A : appendicite algué : épalssissement pariéial supérisur 4 3 mm {diamétre ransvarse total supérieur & 8 mm),
diffus, circonférentiel (tates de flachs) d'une structure tubulaire en cul de sac, située dans la FID, s’accompagnant
d'une doulaur vive au passage de la sonde (barrstte da 7,5 Mhz). Al : coupe transversale ; A2 : coupe longitudi-
nale de I'appendice Inflammaicire.

B : appendicite suppurée avag stercolithe : Fimage réfléchissante ovalaire (corcle noir) avec cne d'ombre posté-
rieur {t5tes de fldche) tradult le stercollthe, situé dans une masse partielleément liquidienne de la FID (fldches), cor-
respondant & I'appendica abeédé, chez un jeune enfant de 11 ans (sonde sactorielle 8 Mhz).

C, D, E : dlagnastic différentls! de I'appendicite au cours de Péchographie de la FID.

C : grossasss extra-utérine dans Pannexe droite (flaches) (voie endovaginale) ;

D : adénolymphite mésentérique chez une jeune fille de 11 ans : multiples adénopathies {fléches) de la région
lsoceecala, sensibles, sans anomalie pariétale digestive (sonde 6 Mhz),

E : néeroge d'appendice Epiplofque cascal ¢hez un homme da 65 ans présentant un syndrome douloureux abdo-
minal aigu de la FID : I'échostructure d'une zone de la graisse paracazcale est trés remaniée (floches), réfléchis-
sants, trés douloureuse lors du balayage ulirasonore, sans modification de 'échestructure de la parcl digestive
adjacente {barrette 7,5 Mhz) L'intervention confirme e diagnostic de cette pathologie rare dont le traitement devrait
maintenant 8tre conservateur (26).

Flg. 20 : Ultrasound of right illac fossa {RiF).

A > acule appendicilis : diffuse clroumferantial thickening of tubular blind ending structure (arrowhead) in RLF. with
localised tendemess (AT : transversa scan ; A2 : longitudinal scan of inflammed appendix). _

B : puriient appendix containing appendicolith : oval shaped schogenic lesion (black circle) with postarior acoustic
shadowing (arrowhead) represents appendicolith within appendix abscess in RIF in a 11-year-old child(6 Mhz

probe).

G, D, E ;! differential considerations in ultrasound of pussibla appendicitis ;

C : ectopic pregrancy in right adnexa {arrows) (endovaginal probe) ;

D : mesenteric adenopathy in a 11-year-o/d g ; multiple nodes seen in region of terminal Heum (arrows) while
bowsl foops appesr normal ;

E : infarction of the appendix spiploica of the cascum in a 65-ysar-old male who complained of acute abdominal
pein in RIF. The peri caecal fat shows increased echogenicity with marked tendemess under the probe. The adfa-
cent bowel appears normal. This rare diagnosis was confirmed at laparctomy, whose treatrment should be cohser-
vative (26),
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Fig. 21 ;: Abcds appendiculalre avec abcads hepatiques chez un jeune homme de 21 ans, qui présente une nette aliération de
I'état général et de viclentes douleurs de la FID ;
1: Féchographie (sonde 5 Mhz) confirme I'existence d'une masse de plusieurs centimétres de diamétre située dans ta FID
{fleches), hétérogéne avec échos centraux réfléchissants en rapport avec des bulles de gaz (étoiles).

2 : surtout elle individualiss des hétérogénaltés intra-hépatiques droites, hypodchogenes, multiples faisant suspecter des abcés
intra-hépatiques secondairas & I'abcés appendiculaire (étolles) (sonde 3,5 Mhz).
3 et 4 : ces aspects sont confirmés  par le scanner aussi bien au niveau de fa FID (flaches) qu'au niveau du foie droit (éloltes) (C:
coupe pelvierme passant par |e pslvis ot ia FID (V : vessie) et D : coupe passant par le foie).

Fig. 21 : Appendix abscess with secondary hepatic abscesses, in a 21-year-old male who presented witit being generally

unwell and severe pain in BIF ;

1 witrascund confirmed mass measuing several ems. In RIF (arrows). it contained mixed echogenicity with highly echogenic
central schoss compatible with gas (stars).

2 : aftersd echogenicity in right lobe of livar was suspicious

of secondary intrahepatic abscesses.

3 and 4 ; CT scans confirm the diagnosis. Scan In R.LF. {armows} dnd scan of right lobe of liver (siars} demonsirate the pathology
{C . pelvic scan in RLF. ; V: bladder ; D : scan of liver).

une tumeur de la région ildocsacale
voire une nécrose d'un appendice épi-
ploTque {24-26).

Le balayage de la fosss iliaque droite,
aprés une échographie abdominale
standard, est rdalisd de haut en bas en
coupes transverses puls de droite &
gauche en coupes sagitiales, avec une
compression douce. Celle-¢i vise a

chasser les anses gréles saines et &
individualiser la {ou !es) structura(s)
digestive(s) inflammatoire(s) entre la
paroi abdominale antérieure et la sonde
en avant et le muscle psoas droit en
arrigre. ldéalement, I'examen devrait
&ire réalisé vessie pleine puls vide (27).
fl est indispensable de prévenir ie
patient (voire ses parents il s'agit d'un

enfant) du caractére douloureux de
cette compression si on veut que
l'examen se poursuive dans la sérénité.
L'appendice normal (fig. 19} se pré-
sente comme une structure de type
digestif, en cul de sac, de diamétre
infériaur & 8 mm, compressible, non
douloureuse A la palpation. Vigneault et
al. individualisent I'appendice normal
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en échographle chez 10 patients sur 35
et Rioux dans 82 % des cas
(102 patlents sur 125) (27, 28). En
pathologie, I'appendice anormal est
incompressible, d'un diamétre supé-
rieur & 6 mm, sans péristaltisme.
L'échostructure fine de sa parol a
souvent disparu et il peut méme ne
plus étre individualisable dans une for-
mation hypoéchogéne hétérogane.
L'échostructure de la graisse est
souvent remaniée et un fécallthe est
parfois visible (jusqu'a 30 % des cas).
L'étude de [|'appendice basée sur
Péchostructure de la parol est pondérée

G Coche et dl, : Exploration par coupes du fube digestif infra-abdominal

Fig. 22 : Occluslon digestive haute par métaatase jéjunale.

1 : échographie abdominele de « débrouillage » chez un patient présantant
des froubles du transit avec anémie et altération de Fétat général : épais-
sissement important de la paroi de la premidre anse |éjunale, semblant un
pet asyméirique et de contours un peu irrégullers, en avant du cadre duo-
dénal irés distendu, avec stase alimentaire,

2! confirmation sur le transit du grake de la léslon jéjunale qul est Isciée et
cotrespond 4 la biopsie & une métastase du mélanome dont a &té opéré le
patient quelgues années auparavant.

Flg. 22 : High small bowe! obsiruction dug {0 metastatic fesion.

1 : abdominal uftrasound in a patient complaining of motility disorder,
anaemia and feeling generally unwell ; there Is marked thicksning of the
first loop of jejunum. This is asymmetrically dilated and a little imegular, The
proximal duodenum is distended and afonic.

2 confirmation on small bowel study shows Isolated [efunal lesion which
oan blopsy was shown Io be a melanoma secondary deposil. The patlent

par les remaniements naturels de la
paroi appendiculaire au courg du
vieillissement, avec, en parliculier un
amincissement de la mugueuse et un
épaississement de la sous-mugueuss
secondaire & des déplts de graisse
(29). En fonction de l'importance des
remaniements inflammatoires, plu-
steurs stades peuvent tre décrits ;
appendicite edémateuss ou cathar-
rale, appendicite suppurde ou
empyaéme appendiculaire, abeds pan-
appendiculaire (fig. 20).

La sensthllité et la spécificité de Fécho-
graphie dans le diagnostic d'appendi-

had been operated on for imelanoma several years previously,

che ast de 85 % ou plus selon les diffé-
rentes séries publiées (23, 24, 27, 28,
30, 31). A noter que Ducou Le Pointe et
al. modaérent cet optimisme en souli-
gnant le caractdre irés « opérateur-
dépendant » de ce type d'échographie
(32).

En scanographie, le diagnostic
d'appendicite peut &ire posé devant :
- un appendice anormal de 6 4 20 mm
de diamétre externse, a parol épaissie et
rehaussée par le prodult de contraste,
rempli de liquide avec remaniements
inflammateires plus ou moins impor-
tants de la graisse adjacente ;
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Fig. 23 : Occlusion digestive basse sur cancer du sigmoide.
1 : échographie de « débrouillage » au cours d'un syndrome obstructif digestif chez un homme de 80 ans : décou-
verte fortuite d’une masse d'origine digestive de la FIG (fleches), correspondant a la paroi sigmoidienne épaissie
de fagon asymétrique, de contours un peu irréguliers, sans ancmalie de la graisse adjacente, sans douleur nette
en regard lors du balayage ultrasonore, correspondant & un cancer du sigmoide, confirmé a I'examen scanogra-
phique (2) puis au lavement opague pré-opératoire (3).

Fig. 23 : Large bowel obstruction due fo carcinoma of colon.
1 : uitrasound performed in a 80-year-old man with obstruction shows incidental finding of mass in L.LF. (arrows).
The mass was contiguous with the sigmoid colon, was non-tender and the adjacent fat appeared normal. The

appearance was compatible with carcinoma of sigmoid colon.

enema (3).

- une coltection abcédés au contact du
caecumn malgré 'absence d'appendice
vigible (33, 34) (fig. 21 et 25).

Enfin, échographie et scanner permet-
tent de préciser la présence d'une
mucocdle ou d'une tumeur carcinoide
appendiculaire. Le scanner permet,
également, en indlvidualisant I'appen-
dice normal d'éliminer une origine
appendiculaire & un abeds paracaecal
(35).

SYNDROME OBSTRUCTIF DIGESTIF

Limagerie en coupes n'est pas le
premier examen envisagé traditionnel-
lement dans ce type de pathologie. Les
clichés d'abdomen sans préparation,
les explorations endoscopiques, le
lavermnent aux hydrosolubles et I'entéro-
clyse sont les examens de choix. Tou-
iefols 'dchographie est tréde souvent
demandée également en premidre

This was confirmed on CT scan (2) and barium

intention & titre de débrouillage, bien
que cette terminologie soit un peu
abusive. Elle voit leg anses distendues,
recherche un épanchement intrapérito-
néal, fréguent, souvent peu abondant
et témoignant d'une souiffrance des
anses digestives. Elle élimine une
colique néphrétique qui pourrait
s'accompagner d’'un lléus fonctionnel et
recherche ung masse potentiellement
responsable : tumeur digestive ou de
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Fig. 24 : Occluslon digestive basse sur sigmoTdite.

1 et 2: échographie avec une sonds 35 Mhz: 2 coupes pelviennes médianes et gauches, étudiant le ciien sig-
moTde, chez une patiente obése, présentant un syndrome ceclusif, souffrant de la FIG dans un contexte fébrlle.
L'analyse des coupes st randus difficile par I'épaisseur pariétale. Sur cas coupes, il existe une masse hétérogbne,
sus-pubisnne, doulcursuse (fléches ouvarles) avec une importante augmentation de I'échogénicits de la graisse
adjacente (fléche courbe} associée a des images réfléchissantes localisées compatibles avec des diverticules (flache
droita). N :

3: coupe scanographique pelvienne aprés injection intra-velneuse de produit de centraste . Masse Inflammatoire de
la FIG (fleches ouvertes), avec infiltratlon du mésoedlon adjacent (fléche courbe), d'crigine sigmoidienne. De plus
une anse digestive hemiée dans une éventration paridtale médiana est également visible (fleche droie).

4 : le lavement opaque confirme la présence d'un obstacle sigmoidien qui est simplement d’arigine inflammateire.

Fig. 24 : Sub-acuie obstruction due to diverticulitis.

1 and 2 : ultrasound (3,5 Mhz probe) : two scans in migiine and L LF. respeclively show sigmold colon in cbase
patient complaining of pyrexia and L.LF, pain. On the scans, there s a mixed echo mass, which was tender (open
arrows) with increased echogenicily of the adfacent fat {curved arrow). In addifion, focal areas of increased ochoge-
nigily are shown compatible with diverticula (straight arrow).

3. CT scan of peivis affer v contrasl. Inflammatory mass is seen in the L.LF. (open arows} with infllfration of the
adiacent mesentry feurved arrow). Midiine incisional herla is also noted (right arrow).

4 : barfurn anema confirmed sigmoid obstruction due io inflammatory mass.
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Fig- 25 : Qcclusion fébrile depuis 48 heures
chez un homme de 76 ans. Sur le scanner,
réalisé sans opadification digesiive mais avec
opagcification intra-veineuse, les anses gréles
sont distendues (syndrome sus-tdsionnel}
{ctoiles} en amont d'une masse hétérogens
d'origine appendiculaira (syndrome |éslonnel)
{cercle). Présence d'un stercolithe hyperdense
calcifié {liéche noire 1-2) dans I'appendice
abcédé. Le colon droit n'est pas distendu (syn-
drome sous-lésionnel) (t8tes de fliche blanches
1-3-8) .

Fig. 25 : Smail bowe] obsiruction with pyrexia

for 48 hours in a 76-year-ofd man. On CT scan performed after v contras! and without oral contrast, the small bowef loops are disiended
{stars) due to mixed density mass In appendix area {circie). Thare ia a caicifled appendicolith in the appendix abscess {black arrow 1-2).
The right side of colon is not distended {white arrowhsads 1-3-5).

volsinage, sigmoidite ou masse appen-
diculaire (fig. 22 et 25). Ainsl, en cas
d’occlusion d'origine colique, Lim et al.
montre gue, en échographie, son siége
ast retrouvé dans 85 % des cas et sa
cause déterminée dans 81 % des cas
(36).
Ces donndes peuvent étre précisées
par la TDM qui permet d'individualiser
les syndromes sus-léstonnel, [ésionnel
et sous-lésionnef, contribuant ainsi au
diagnostic positif d'occlusion et & son
éticlogie. Les anses gréles sont consi-
dérées comme distendues sl lsur dia-
métre est supérieur & 2,5 cm. La TDM
étudie le sldge de chague structure
digestiva dans la cavité abdominale :
existe-t-l un mésenidrg commun ?
Existe-t-il un ssgment de tube digestif
incarcéré dang un crifice hemiaire, en
o n'omettant pas de vérfier les orifices
B 28 d'une éventuelle coslioscopie ants-
e o _ ‘ K rleure, des acclusions par incarcération
CENTERMuabR o digestive a leur niveau ayant &té
S : décrites récemment. Si une masse a

6té mise en évidence, elle précise ses
Fig. 26 : Occluslon digestlve évoluant depuis 24 heures chez une patiente de 75 ans au  caractdres : la masse est-elle fiqui-
lourd pessé chirurgical et porteuse d'une jéjuncstomie. Lexamen scanographique, réalisé dienne (abcds profond par perforation
sans opacification digestive mais avee opacification intra-veineusa, montra une image de d 15c t-ODéra-
doubls tubs digestif (&ches), située dans la fosse lombaire gauche, centrée par la sonde un viscere creux ou post-opera
da jé[unostomie en rapport avec une Intussusception sur la sonde de jéjuncstomie (feche  tolre ?), tissulalre (néoplasie ?), consti-
courba}. tude d'une Invaglnation digestive

Fig. 28 : Smali bowel obstruction In a 75-year-old female patient who had recent (fig. 26)? Da_.ns les obstructions par
surgary resulting in jejunostomy. CT scan performed without oral contrast and after iv VOM;'I"'S', le signe de la forsion a été
contrast shows double lumen of intussusception (arrows), in left lombar area, centered on  décrit d’abord pour les valvulus du
the jejunostomy tube (ourved arrow). gréle puls du sigpmoTde et enfin du
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caecum. Frank et al. affirment
d'ailleurs que ce signe est présent au
cours de tous les volvulus gquelgue soit
le segment digestif considérs (37, 38).
Pour Maglinte, chez 55 patients pré-
sentant une occlusion intestinale
aigué, étudiés de fagon prospective en
comparant scanner abdominal d'une
part et entéroclyse et évolution clinique
d’autre part, le scanner permet d'iden-
tifier Focelusion de lintestin gréle dans
B3 % des cas chez ceux qui en pré-
sentent une et de I'éliminer dans 78 %
des cas chez ceux qui n'en présentent
pas (39). La TDM serait plus perfor-
mant, pour cette identification, chez les
patienis présentant une occlusion
grave (81 %) que chez ceux dont
locclusion est de falble gravité
(48 %).

Le scanner permet souvent d'appre-
cher ta cause de l'occlusion (fig. 27) et
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Fig. 27 : Syndrome occlusif digestif sur infarctus du
mésentére : scanner abdominal chez un patient poly-artérigl
avec un syndrome occlusif depuis 24 h : distension des anses
digestives en amont d'une zone oll Ia paroi digestive est épais-
sie avec présence d'une pneumatose pariétale en rapport avec
une ischémie mésentérique {la densité calculée au niveau des
curseurs 1 et 2 est de type gazeux) (18).

Fig. 27 : Obstruction due to mesenteric infarction ; CT scan
in a patient with atheromatous polyarierial dissase complaining
of obstruction for 24 hours. Dilated loops of small bowe! are
seen with thickened walls and presence of gas within walls
compatible with mesenieric ischaemia (densily readings from

est de grande valeur en cas de signes
d'ischémie ou en présence d'une
masse palpable. En 'absence de cause
visible c'est a dire en I'absence de
masse ou de collaction en regard du
siége de locclusion, le ‘diagnostic
d’occlusion sur bride peut étre évogué
(surtout si le patient a éte opéré}, en
sachant qu'il s'agit d’'un diagnostic
d'exclusion et que, méme chez des
patienis porteurs d'un néopiasme
digestif, la fréguence d'ung occlusion
sur bride est comprise entre 21 et
38 % {38, 40).

Au cours des occlusions sur bride ou
par étranglement herniaire, une ische-
mie d’'une anse est présente en
moyenne dans 10 % des cas (entre
5 et 42 % des cas en fonction des
séries). La mortalité ast comprise entre
5 et 8 % en l'absence d'ischemie,
alors gu'elle augmenie 4 20-35 % en

cursors 1 and 2 are those of air/gas) (18).

cas d'ischémie associee. Ainsi, la pré-
sence d'eléments scanographigues en
faveur d’'une ischémie associée permet
de poser une indication opératoire
immédiate pour décomprimer le
segment digestif ischémié, Ce dia-
gnostic est évoqué devant un épaissis-
sement circaonférentiel avec prise de
contraste mugueuse et séreuse, voire
une pneumatose, associé a des rema-
niements congestifs du mésentére.
Toutefcis, en cas d'infarctus franc, ces
changements peuvent 8ire absenis
mais il existe toujours une ascile de
volume variable, de densité supérieure
a celle de Peau {40).

ROLE DU DOPPLER COULEUR

En pathologie digestive e Doppler
couleur est an cours d'évaluation et il
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semble étre contributif dans certaines
pathologies. Le flux sanguin intra-
mural digestif est augmenté au cours
de toutes les pathologies inflamma-
toires du tube digestif avec une accen-
tuation maximale au cours de la
maladie de Crohn et des colites a
cytomégalovirus. Toutefois, comme il
est souvent augmenté au cours des
pathologies néoplasiques, son réle au
cours du diagnostic différentiel entre
pathologies inflammatoire et néopla-
sique est secondaire (41). En cas
d'ischémie, le flux sanguin mural dis-
parait. Chez I'enfant, son apport au
cours de I'étude des syndromes dou-
loureux de la FID serait moins margi-
nal, un flux sanguin dans la parci de
I'appendice ou d'une masse de la FID
suggerant le diagnostic d'appendicite,
en sachant que I'absence de flux dans
une paroi appendiculaire ne peut défi-
nitivement faire éliminer une appendi-
cite (42, 43).

CONCLUSION

L'étude séméiologique d'une lésion
parietale digestive en échographie
oufet en scanographie dépend de
'analyse de I'aspect de cette lésion, de
'aspect de la graisse péri-digestive, de
l'aspect du tube digestif sus- et sous-
jacent a la lesion et du reste de la
cavité abdominale. L'imagerie en
coupes de I'appendice ne déroge pas a
cette regle. L'apport du Doppler couleur
a la pathologie digestive est encore en
cours d'évaluation.

Quant a I'exploration des syndromes
occlusifs, il n'existe encore aucun
consensus net entre la position de
ceux qui accordent peu de place &
I'imagerie en coupes dans ce type de
pathologie, souvent cliniciens (44) et
ceux qui militent en faveur de ces
explorations, souvent radiologues (37,
39, 45). Il semble toutefois logique,
chez un patient présentant a I'évidence
une occlusion intestinale aigué, sans
anomalie nette sur 'ASP, de proposer
au minimum un examen scanogra-
phigue pour en rechercher la cause et
proposer une atlitude thérapeutique
qui est, dans un premier temps, soit
médicale (en [l'absence de signe
d'ischémie associée) avec possibilite
chirurgicale secondaire en cas de per-
sistance, soit chirurgicale d’emblée (en
cas d'ischémie associée).
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RESUME

L'exploration du tube digestif a été et continue & étre du ressort de
I'endoscopie complétée par la radiologie conventionnelle, Mais le tube
digestif est devenu incontournable en imagerie en coupes. L'échogra-
phie et le scanner participent au diagnostic des affections digestives
d’'une part lors du bilan d’extension loco-régionale d’'une affection déja
connue (cas de figure le plus simple), d’autre part lors de la décou-
verte fortuite d’'une formation intra-abdominale d'origine digestive.
Dans ce cas, en pratique quctidienne, le radiologue est confronté a
des problémes parfois difficiles d'interprétation : la Iésion est-elle d’ori-
gine digestive ? L'aspect d'épaississement pariétal digestif est-il di a
un artéfact par défaut de préparation du tube digestif ou & une lésion
organique pariétale digestive et dans ce dernier cas, 'affection est-elle
tumorale ou inflammatoire ? Un épaississement pariétal diffus, symé-
trique et circonférentiel est en faveur d'une pathologie inflammateire
tandis qu'un épaississement localisé asymétrique est en faveur d'une
lésion proliférative, en différenciant 'extension dans la prefondeur de
la paroi en faveur d’'une tumeur de I'extension en nappe paralléle a la
paroi, en faveur d’un lymphome. L'analyse de I'aspect des éléments
péridigestifs (graisse, mésos) contribue également grandement a la
démarecto-colite hémorragiquee diagnostique.

Mots clés :
Tube digestif. Echographie. Scanographie.
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COMMENTAIRES CONCERNANT
LA REVUE GENERALE :

Exploration par coupes du tube digestif intfra-abdominal

Apports de I'échographie percutanée et
du scanner en pratique quotidienne

Comments on intra-abdominale gastro-intestinal tract:
practical imaging in daily practice using CT and ultrasound

D Régent, C Bazin, H Boccaccini, M Deneuville,

Cette revue générale remarquablement
documentée illustre bien la place extré-
mement importante que peut prendre
I'imagerie en coupes axiales du tube
digestif en pratique quotidienne.

Par oppaosition a4 ce qui g'était passé
au cours de |la premiére décennie d'uti-
lisation de I'échographie et du scanner
en pathologie intestino-mésentérique
ou 'emploi de ces techniques s’était
trop souvent limité au bilan d'extension
de processus neoplasigues en complé-
ment des endoscopies, on a appris,
grace a I'amélioration de la qualité des
résultats et a I'accés beaucoup plus
rapide et trés facile & cette imagerie en
coupes que son apport était fondamen-
tal dans beaucoup d'autres circons-
tances au premier rang desquelles figu-
rent les affections inflammatoires et
surtout les « urgences abdominales ».
Quelgues remarques et commentaires
peuvent &tre apportés au texte proposé
par les auteurs dans un certain nombre
de domaines abordés, en particulier
pour ce qui concerne les considérations
relatives a 'examen scanographique
des structures intestino-mésentérigues.

1. Sur le plan de la technique
d'examen scanographique du tube

Service de Radiologie,
Hopital d'Adultes,

CHU Nancy-Brabois,
54511 Vandceuvre Cedex

Correspondance : D Regent

S Beot et F Chapuis

digestif, plusieurs éléments doivent étre
discutés, qui concernent essentielle-
ment 'emploi des produits de contraste
et les conditions techniques de réalisa-
tion de I'examen.

a) L'opportunité d'utiliser les opaci-
fiants du tube digestif (hydrosolubles
iodés ou barytes adaptees) doit a
I'heure actuelle étre repensée en fonc-
tion de I'emploi de plus en plus fréguent
du scanner dans les urgences abdomi-
nales. |l est en effet souhaitable, en
pareil cas, de ne pas modifier la situa-
tion créée par la pathologie au niveau
des structures intestino-mésentériques
en introduisant un contraste opacifiant
ou éclaircissant et d’'examiner la cavité
abdominale « sans préparation », Ceci
est encore plus vrai §i I'on- désire explo-
rer plus particulirement les structures
vasculaires par une acquisition hélicoi-
dale a l'issue de laquelle on souhaitera
souvent faire une représentation tridi-
mensionnelle des vaisseaux en tech-
nique MIP ou en « 3D surfacique », la
segmentation spatiale devenant en cas
d'opacification des anses intestinales
pratiquement impossible a réaliser.

b) Parmi les produits de contraste du
tube digestif utilisables en scanogra-
phie, le plus efficace, le moins onéreux,
le mieux toléré, celui donc qui préserve
les meilleures relations avec votre
pharmacien gestionnaire et méme avec
la plupart de vos patients reste... I'eau

(H,QO). C'est en particulier le produit de
contraste ideal pour tout I'étage sus-
mésocolique, sous réserve qu'on
prenne la précaution de faire précéder
I'ingestion d’une injection IV d'atropi-
nigues pour sidérer le péristaltisme et
le tonus pariétal du tube digestif et
gu'on associe a I'eau un générateur de
gaz carbonique afin, comme y insistent
les auteurs a trés juste titre, d'obtenir la
distension maximale de la cavité gas-
trique et, si possible, de la lumiére duo-
dénale.

Sur le plan pratique, nous preférons
pour notre part utiliser la Viscéralgine®
(tiemonium methylsulfate) 2 a4 3
ampoules IV lente qui donne des résul-
tats rapides de durée suffisante sans
avoir les effets secondaires fréguem-
ment observés avec d'autres sub-
stances comme le glucagon (nausées,
vomissements, contre indication en cas
de diabéte et de tumeurs neuro-endo-
crines sécrétantes) ou le Buscopan®
{bromure de N butyl-hyoscine) d'action
trés rapide et profonde mais qui
engendre souvent des manifestations
visuelles génantes.

¢) Pour l'intestin gréle, I'emploi d'opaci-
fiants du tube digestif (de préference
baryte de type Micropague scanner®)
est particulierement utile lorsgu'on
explore des sujets jeunes & faible
charge adipeuse mésentérique et
surtout lorsgu'on suspecte un atteinte
inflammatoire du carrefour iléocescal.
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Fig. 1 : Occlusion fébrile du gréle - abcés sur sigmoidite diverticulaire :

1re giape : identification facile :

- du sigmoide (fleches blanches) grace a I'épaississement pariétal {myochose), aux diverticules et & la lipomatose du méso (astérisque

blanche);

- des anses jéjunales distendues (astérisques noires) gréce aux valvules conniventes
2¢ gtape : bilan anatomique local : infiltration de la graisse périsigmoidienne avec abcés péri-sigmoidien comportant un niveau liquide - gaz

{fleches noires courbes).

3¢ étape : épaississement pariétal segmentaire de l'anse gréle qui « coiffe » I'abcés avec rehaussement « en cible » témoin d’un cedéme
sous-muqueux caractérisant une atteinte inflammatoire aigué de contiguite, responsable de la sténose digestive haute.

Fig. 1 : Small bowel obstruction with fever : abcess complicating sigmoid diverticulits.

1st step : easy identification :

- of sigmoid cofon (white arrows) wiih wall thickening (myochosis), diverticula and mesosigmoid lipomatosis (asterisk) ;
- of distended jejunum loops (asterisks) with their conniventes valvulae.
2nd step : local anatomical evaluation : infiltration of perisigmoid fat with abscess presenting a gas-fluid leve! (curved biack arrow).

drd step : segmental walf thickening of the bowel loop surouding the abscess, with target enhancement representing submucosal oedema
and characterizing acute contiguous inflammatory lesions, responsible for tpper gastrointestinal tract stenosis.

Toute opacification est en revanche
proscrite dans les états « aigus » en
particulier ceux qui s'accompagnent
d'une distension abdominale ou de
signes de souffrance péritonéale.

d) Pour le cadre coligue et le rectum,
I'opacification ne se justifie que pour
identifier plus précisément le sigmoide,
au niveau de la cavité pelvienne, Les
autres segments coliques sont en effet
{a I'exception du cblon transverse
parfois) toujours assez facilement iden-
tifiables par leur topographie, leur mor-
phologie et leur contenu. Ce repérage
des segments ascendant et descen-
dant du célon constitue d'ailleurs &
notre avis le premier temps de la
lecture d’'une image scanographique de
la cavité abdominale.

Pour améliorer I'examen du sigmoide,
on peut avoir recours a l'insufflation
douce et progressive d’'une quantité
suffisante d’air pour obtenir la disten-
sion maximale de la lumiére, seule
condition d'un examen valable de la
paroi et de son environnement !

On peut également recourir & un lave-
ment opague aux hydrosolubles iodés

dilues qui sera limité & un volume de
'ordre de 100 & 200 ml, au maximum
puisque seul le sigmoide a besoin
d'étre repéré.

Enfin certains ont préconise la réalisa-
tion d'un petit lavement a I'eau dans le
méme but, ce qui est effectivement trés
efficace en ce qui concerne la qualité
des images, mais nécessite un person-
nel trés disponible pour le nettoyage de
la table en cas d'incontinence ‘a 'eau,
fréquente chez les sujets agés |

On ne peut par contre souscrire a la
proposition évoquée par les auteurs
d'opacifier le cadre colique par voie
haute en faisant ingérer |le produit de
contraste 6 & 8 heures avant la réalisa-
tion de I'examen scanographique. On
observe en effet en pareil cas une
concentration de l'opacifiant qui aboutit
a des hyperdensités génératrices
d’artéfacts sans pour autant obtenir la
distension de la lumiére indispensable
pour une étude correcte des epaissis-
sements pariétaux. Cette méthode est
donc a notre avis a proscrire formelle-
ment méme si on I'a recommandée
dans la littérature des années 1980.

e) L'utilisation des opacifiants vascu-
laires représente un des poinis majeurs
de la technique d'exploration des struc-
tures intestino-mésentériques. La
plupart des examens jugés insuffisants
en pratique le sont en raison d’'un
rehaussement médiocre des éléments
vasculaires mais surtout des parois du
tube digestif. Cette carence prive d'élé-
ments sémiologigues de la plus haute
importance pour le diagnostic de la
nature tumorale ou non tumorale d’un
épaississement pariétal. La mise en
evidence d'un rehaussement «en
cible » associé en régle & un épaissis-
sement circonférentiel inférieur a
20 mm régulier étendu en longueur
témoigne d'un cedéme sous-mugqueux
gu’on observe dans les atieintes aigués
infectieuses, inflammatoires, ou isché-
migues mais jamais dans les lésions
tumorales (lorsque des lesions tumo-
rales sont surinfectées, il existe une
infiltration inflammatoire se traduisant
par une perte de la radiotransparence
des structures péritonéales au contact
de leur versant séreux). Le rehausse-
ment « en cible » s'observe avec le
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Fig. 2 : Occlusion sur bride chez un sujet porteur d’'un anévrysme de 'aorte abdominale sous-rénale ;

1re étape : identification facile du duodénum trés distendu (étoile), des anses jéjunales (astérisques) grice aux valvules conniventes et de
I'angle colique droit {fleches noires courbes) bien reconnaissable & son contenu et a sa topographie. Noter le faux aspect de rehaussement
en cible (grosse fléche noire, image 2A) trés fréquemment observé sur les anses jéjunales hautes et qui correspond & une coupe passant
par le grand axe vertical d'une valvule connivente coupée circonférentiellement.

2¢ gtape : identification claire d'une distension jéjunale, de I'absence de distension colique et de la présence dans la fosse iliague droite
d'une anse gréle non distendue, & parois épaissies, correspondant & une anse incarcerée sous une bride péritongale,

3¢ étape : I'anse incarcérée est courte, ses patais sont épaissies et rehaussées par le produit de contraste de fagon homogéne sans qu'il
existe d'cadéme sous-mugueux ni de transsudation ascitiqgue ni de flou de la graisse mésentérique alentour. Il N’y a donc pas de signe de
souffrance ischémigue majeure.

Fig. 2 : closed-foop obstruction in a patiemt with abdominal aortic aneurism.

1st step : easy identification of difated duodenum (star), jejunum loops with connivente valvilae, and right cofic flexure (curved black
arrows). Note the pseudolarget enhancement (thick black arrow, picture 2A) alten visible on upper jefunum loops and due to conniventes
valvulae.

2nd step : clear indentification of e fejunum distension, lack of colonic distension and presence of a flat ileal loop in the right jliac fossa wiih
wall thickening which corresponds fo the incarcerated loop.

3rd step : the incarcerated foop is short with wall thickening and homogenus enhancement without significant submueosal edema or mesen-

teric fat infittration . therefore, there is non major ischemic fesion.

maximum de netteté lorsque les
coupes sont réalisées entre 90 et
180 secondes aprés le début de la pre-
miére injection de contraste IV. Aprés
ce délai, la diffusion extravasculaire du
contraste dans le secteur interstitiel
entraine une élévation globale et homo-
géne des valeurs d'atténuation dans
toutes les couches pariétales et ne
permet plus la distinction entre épais-
sissements pariétaux tumoraux et non
tumoraux (fig. 1 et 2).

En conséguence, il faut donec optimiser
les conditions d'injection du produit de
contraste de telle sorte que les regions
les plus suspectes du tube digestif (qui
auront été « depistées » par les coupes
«a blanc » ou identifices sur les
données cliniques et/ou paracliniques)
soient explorées au cours de la
« fenétre temporelle » sus-décrite et
ceci quelle que soit la technigue
d'acquisition, incrémentale ou hélicoi-
dale. Dans ce dernier cas en particulier,
il faut bien étre conscient qu'une seule
acquisition hélicoidale d’environ 25 a
30 secondes (limitée par la capacité du
patient & maintenir une apnée plus que

par les performances de la machine !)
ne peut en aucun cas suffire & exami-
ner correctement les artéres et les
parois intestinales. Il faudra donc obli-
gatoirement réaliser une double acgui-
sition spiralée ou faire suivre la
« spirale artérielle » d’une acquisition
incrémentale dynamique rapide explo-
rant les structures intestino-mésenté-
riques.

En pratique, une injection de 2 ml’kg de
poids d'un produit dé contraste a
300 mg/ml avec un débit de 3 ml/sec
et un retard de 70 sec pour le début de
l'acquisition permet d'obtenir de trés
bons résultats pour I'étude des parocis
intestinales et du mésentére tandis
gu'un retard de 30 sec permetira
d'obtenir des images correctes des
branches digestives de I'acrte abdomi-
nale au cours de la premiére spirale
« artérielle »,

f) La qualité des images est fondamen-
tale pour pouvoir tirer sa « quintes-
sence » de I'examen scanographigue. |
faut en particulier rechercher le meilleur
compromis pour assurer le maximum
de résolution spatiale au niveau des

structures & fort contraste propre
{parois intestinales rehaussées par le
contraste et graisse mésentérique). La
durée d'acquisition d'une coupe ne
devra jamais étre supérieure & 2 sec si
on veut limiter les risques de flou ciné-
tique (c’est probablement cette possibi-
lité, maintenant offerte sur tous les
scanners modernes, qui a representé
I'élément essentiel d'amélioration de la
qualité des images).

On devra dong, autant que faire se
pourra, réaliser des images « haute
résolution » en limitant I'épaisseur de
coupe a 5 mm, en utilisant une matrice
de reconstruction de 5127 et en limitant
strictement le champ exploré au
contour de la parci abdominale (ces
données élémentaires sont pourtant les
plus souvent « batouges » en pratique
courante !). Les coupes seront bien
entendu jointives dans toutes les zones
suspectes ou franchement patholo-
giques.

En cas d'acquisition hélicoidale, on
choisira de préférence un algorithme
d’interpolation linéaire sur 180° pour
limiter au maximum ['« élargissement »
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Fig. 3 : Occlusion jéjunale par volvulus sur bride avec signes
de souffrance :

{re éfape : on identifie facilement le cdlon gauche {fléches
blanches couttes) par sa topegraphie, le célon droit (astérisque
3B) par son contenu et sa morphologie, le jéjunum en distension
gazeuse (J} par ses valvules conniventes, l'iléon sous-jacent non
distendu.

2¢ diape : le bilan des segments distendus et non distendus
améne facilement au diagnostic topographique de présomption
d'obstacle sur la partie haute ou moyenne de l'ileon.

3¢ étape ! la compression veineuse au niveau du volvulus (non
présenté ici) se traduit par :

- Peedéme sous-muqueux des parois d'une anse ileale avec
rehaussement « en cible » {fléches blanches longues) ;

- la congestion des vaisseaux mésentériques qui sont dilatés ;
- l'cedeme « triangulaire » du mésentére correspondant ;

- la présence d'un petit épanchement ascitique (fléches courbes).

Fig. 3 : Closed-loop jejunal obstruction with ischemic signs.

1st step : easy identification of descending colon {curved white arrows) owing to its topography, ascending colon (asterik 3B) with its comtent
and morphology, gazeous difated jejunum with its connivente valvulae and underlying flat fleum.
2nd step : evalutation of distended and non-distended loops leeds easfly to the presumed topographic diagnosis of siruciure on upper or

middle fleum

3rd step : venous compression by the volvulus (not showed here) is responsible for :
- submucosal ileal edema with target enhancement (long white arrows} ;

- mesenteric vessels congestion ;
- triangular edema of mesentery ;

- presence of minor ascites (curved arrows).

des coupes par rapport & leur épais-
seur nominale qui elle aussi sera de
5mm.

L'emploi d'épaisseurs de coupes plus
faibles n'a pas emporté la conviction
car le gain de résolution spatiale est
largement détruit par I'élévation du
niveau de bruit et la dégradation du
rapport signal/bruit gu'elle entraine.

g) Enfin, 'optimisation des fenétres de
visualisation est également fondamen-
tale puisqu’il faut impérativement
pouvoir examiner correctement la
densité de la graisse péritonéale et
analyser soigneusement [linterface
paroi intestinale - péritoine sur le
versant séreux (fig. 3). Ces éléments
sont souvent non accessibles sur les
coupes de l'étage sus-mésocolique,
dont le fenétrage est « serré » pour
mieux explorer les parenchymes pleins
(foie, rate, pancréas) et leurs vais-
seaux, Il faut en outre dépister soigneu-
sement sur les coupes avant injection
les hyperdensités spontanées des

structures hématiques (hématomes
patiétaux, ischémie veineuse, caillots
endoluminaux vasculaires) ainsi que
les hypodensités gazeuses exolumi-
nales (pneumatose intestinale, aéropor-
tie, pneumopéritoine, rétropneumopéri-
toine, etc.). C'est insister sur le fait que
la lecture « dynamique » a la console
s'impose, a la recherche d’éléments
sémiologiques précis, en fonction du
contexte clinigue.

2. Sur le plan des indications, il faut
insister auprés de nos correspondants
médecins et surtout chirurgiens sur les
indications « non oncologiques » de
limagerie en coupes du tube digestif en
particulier du scanner qui est la seule
méthode d’imagerie montrant sans
ambiguités I'etat des structures avoisi-
nant la paroi intestinale soit & son pour-
tour immédiat (péritoine), soit plus a
distance (visceres pleins abdominaux
et pelviens intra et/ou rétro ou sous-
péritonéaux, parois abdominales, etc.)

A ce titre, 'examen scanographique est
un complément indispensable de la
vidéoendoscopie qui fournit les images
du versant épithélial des lésions et de
I'échoendoscopie qui explore remar-
guablement la paroi du tube digestif
dans les endroits ou elle est applicable
mais étudie de fagon beaucoup moeins
précise son environnement, méme
proche.

Les auteurs ont mis en exergue dans
leur texte deux indications d'« urgences
digestives » : les appendicites et les
syndromes obstructifs digestifs. |l y a
bien d’autres champs d'application
dans ce méme domaine qui sont
d’ailleurs illustrés pour certains d’entre
eux dans la partie iconographique.

Il faut donc insister sur 'apport de Fima-
gerie en coupes dans :

- le diagnostic positif et I'évaluation
macroscopique des complications
infectieuses de la diverticulose sigmoi-
dienne ;
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- le diagnostic positif des ischémies
aigués intestino-mésentériques,
gu’elles soient d'origine artérielle (obs-
tructive ou non) ou d'origine veineuse ;
- les perforations de viscéres creux
digestifs, qu'elles soient spontanées
(maladie ulcéreuse gastro-duodénale,
diverticulose sigmoidienne, syndrome
de Boorheave) ou provoguées (post-
endoscopie interventionnelle le plus
souvent).

La possibilité d’établir un diagnostic de
certitude « & ventre fermé » en préci-
sant I'état anatomo-pathologique
macroscopique des |ésions permet de
choisir en connaissance de cause
I'option thérapeutique la plus appro-
prige :

- chirurgie classique par laparotomie
(encore peut-on optimiser aussi le
siege et la longueur de l'incision parié-
tale pour diminuer les risques d’éven-
tration ultérieurs) ;

- ceeliochirurgie +++ ;

- traitement médical (par exemple
« refroidissement » d’'une péridiverticu-
lite abcédée ou non, d'un plastron
appendiculaire, etc.).

Seule une technigue donnant des
images précises de toute la cavité
abdomino-pelvienne et de ses parois,
lisibles par 'ensemble des partenaires
intervenant dans la prise en charge du
malade (chirurgiens, réanimateurs,
médecins, etc.) peut donner satisfac-
tion et c’'est probablement dans ce
cadre que I'examen scanographique
assure sa suprématie sur les autres
techniques, en particulier I'échogra-
phie.

La pratiqgue reguliere de ['exploration
scanographique des abdomens
urgents oblige & « revisiter » les élé-
ments diagnostiques apportés par la
radiographie par projection classique
{abdomen sans préparaticn en station
verticale, en décubitus latéral gauche
avec rayon directeur horizontal et en
décubitus avec rayon directeur verti-
cal}. On appréhende alors, avec quelle
humilité il faut remettre en cause ce
gue I'on croyait connaitre... La sensibi-
lité et la spécificité de 'ASP dans les
urgences abdominales quelles qu'elles
soient, ne dépassent que trés excep-
tionnellement 70 % et sont souvent
bien inférieures. L'ASP représentait un
énorme progrés par rapport a la cli-
niqgue a l'épogue de H Mondor et
durant les décennies qui ont suivi. Ne
disposer que de cet examen en 1996
constitue un handicap extrémement
lourd pour le médecin et représente
une indiscutable « perte de chances »
pour le malade.

3. En ce qui concerne l'analyse des
images proposees par les auteurs, il

faut insister sur le fait que les pro-
blémes posés sont trés différents selon
que l'on explore une patholagie
connue, en particulier tumorale ou un
tableau clinigue subaigu ou aigu devant
lequel il est nécessaire d'identifier la
cause et de choisir rapidement les
orientations thérapeutiques adaptées.
Le schema d'analyse proposé est dis-
cutable puisqu’il propose comme
premier niveau la recherche d'un
épaississement de la paroi digestive,
ce qui peut se concevoir dans une
atteinte tumorale mais cet élément
sémiologique n'est ni le plus sensible
(sa recherche peut étre difficile et pré-
sente, comme les auteurs y insistent,
de nombreuses difficultés d’apprécia-
tion liées aux conditions d'examen, en
particulier a la distension insuffisante
de la lumiére), ni le plus spécifique
(épaississement de la paroi du sig-
moide due & I'hypertrophie majeure de
la musculaire propre ou myochose
dans la maladie diverticulaire non
compliquée).

Aucune « méthode de lecture » des
images en coupes du tube digestif n'est
exempte de reproches. Compte tenu
des lecons gu'il nous a été donné de
recevoir, apportées par les erreurs dia-
gnostiques {personnelles ou relatées),
nous préférons le schéma suivant :

tre gtape : identification des segments
digestifs facilement reconnaissables
par leur topographie et/ou leur morpho-
logie, dans le sens aboral-oral

- ampoule rectale ;

- cblon descendant et ascendant au
dessus des crétes iliagues (et évalua-
tion de leur calibre) ;

- anses jéjunales (grace a leur relief
valvulaire) ;

- troisiéme duodénum (entre l'aorte et
I'artére mésentérique supérieure} ;

- grosse tubérosité gastrique et cardia.

2= gtape : recherche de deux types de
« signes d'appel » gqui imposent le bilan
anatomique local ;

- perte de transparence localisée de la
graisse péritonéale gqui impose
I'examen des parois digestives au
contact. C’est un élément sémiologique
de la plus haute impottance qui signe
l'crganicité des symptdmes et impose
l'identification de son origine, en régle
proche. On différenciera facilement :

« linfiltration péritonéale inflamma-
toire de proximité caractérisée par une
perte de transparence en nappe s'éten-
dant 4 plus ou moins grande distance
de la Iésion pariétale digestive gui lui a
donné naissance,

* I'« cedéme des plis » mésenté-
riques qui correspond & une stase vei-
neuse en amont d'un obstacle (volvulus
sur bride) et se traduit par une réparti-
tion « géometrique » triangulaire dans
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les feuillets péritonéaux, avec dilatation
des vaisseaux axiaux, cedéme sous-
mugueux des parcis des anses corres-
pondantes et transsudat liguidien péri-
tonéal ascitique ;

- distension segmentaire ou plus
diffuse d'une ou plusieurs structures
intestinales qui impose la recherche
d'un épaississement pariétal en aval.
L'erreur la plus frégquemment cbservée
est en effet de méconnaitre une
sténose digestive alors quon en
retrouve rétrospectivement la traduction
indirecte évidente sur les coupes, sous
forme d'une distension intestinale
d'amont (syndrome sus-lésionnel).
Toute anse gréle de diamétre supérieur
a 25 mm doit donc trouver une « expli-
cation » sur les coupes ; de méme que
toute distension liguidienne et/ou
gazeuse d'un segment colique.

3¢ gtape : analyse d'un épaississement
pariétal digestif segmentaire ou non.
Ici encore, plusieurs éléments sont fon-
damentaux :

- Le caractére asymeétrique ou non
associé a limportance de cet épaissis-
sement (les atteintes non tumorales
déterminant rarement un épaississe-
ment supétieur & 20 mm}.

- Le rehaussement des structures
pariétales au niveau de la paroi épais-
sie, aprés injection de produit de
contraste. L'aspect de rehaussement
« gn cible » témoignant d'un cedéme
sous-mugueux caractérise une atteinte
aigué inflammatoire infectieuse ou
ischémique et permet d’éliminer une
atteinte tumorale.

- L’analyse de linterface séreuse entre
la paroi épaissie et la graisse qui
I'entoure. Elle permet d'opposer les
atteintes transséreuses fibreuses de la
maladie de Crohn aux lésions inflam-
matoires transséreuses cedémateuses
des colites aigués sévéres, guelgue
soit leur arigine (inflammatoire, infec-
tieuse ou ischémique).

- L'évaluation de I'importance de la
charge graisseuse des replis périto-
néaux adjacents au segment digestif
pathologigue. La lipomatose d'un méso
traduisant une atieinte chronique
{maladie diverticulaire du sigmoide,
maladie inflammatoire chronique de
l'intestin ou MICD.

Au total

Lecteurs et auteurs nous pardenneront
nous I'espérons ces commentaires un
peu longs mais qu'il paraissait néces-
saire d'apporter. Les radiologistes ont
en effet un réle majeur a jouer en
pathologie du tube digestif. L'explosion
parfaitement justifiée de I'endoscopie
nous a privé des opacifications diges-
tives alors méme qu'elles avaient,
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gréce au « double-contraste » acquis
un niveau de qualité jamais atteint. Le
scanner du tube digestif est reste
« dans 'ombre » pendant prés de 10
ans car on |'a laissé se confiner au
domaine oncologique sans apporter
d'ailleurs de modifications majeures
dans les indications et les technigues
de fraitement chirurgicales des tumeurs
du tube digestif. L'échoendoscopie est
supérieure au scanner pour le bilan
d'extension local des atteintes parié-
tales mais sa capacité d'exploration
régionale reste limitée. Le scanner {et
dans certaines pathologies I'échogra-
phie éventuellement complétée par le
codage coloré des flux en vitesse ou en
puissance) sont des investigations
indispensables pour établir des convic-
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tions diagnostiques, et les faire parta-
ger & I'ensemble des acteurs de la
prise en charge thérapeutigue.

Gréce & l'imagerie diagnostique, les
« laparotomies exploratrices » doivent
disparaftre (diminuant ainsi leur morbi-
dité immédiate et surtout retardée sous
forme d’'éventrations et d'occlusions sur
bride). La coelioscopie purement dia-
gnostigue ne doit pas leur étre substi-
tuée en raison de ses risques (embolie
gazeuse, plaies vasculaires ou diges-
tives lors de la création du pneumopéri-
toine, etc.) et I'abord ceelioscopigue doit
étre réservé a la chirurgie lorsque son
indication aura pu étre fermement éta-
blie gréce a 'imagerie.

Sachons, par la qualité de nos
examens et de nos diagnostics,

défendre cette place de I'imagerie en
coupe du tube digestif comme trait
d'union indispensable entre la clinique
et la thérapeutique.
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