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EXPLORATION PAR COUPES 
DU TUBE DIGESTIF INTRA-ABDOMINAL 

Appork de l'échographie percutanée 
et du scanner e n  pratique quotidienne 
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ABSTRACT 

lntra-abdominal gastro-intestinal tract: 
practical imaging in daily practice uslng CT 
and ultrasound 

Endoscopy and radiologlcal lmaglng are complementary, However 
the gastro-intestinal tract is routlnely belng lmaged In CT and ultra- 
sound, ofien performed for other Indlcatlons. When an abnormality is 
discovered, several questions have to be addressed. Is the leslon 
due to a bowel abnorrnality? When bowel wall thlckenlng 1s present, 
is it due to poor opacification or is it due to inflammation or tumor? 
Circurnferential symmetrical thickening ls more In favor of an inflam- 
matory lesion, while focal asymmettical thlckening is more in favor of 
a neoplastic lesion. lnflammatory and lymphomatous lesion can have 
similar appearances. Guidelines to aid in diagnostic interpretation of 
gastrointestinal lesions are discussed, including features of appendt- 
citis and obstruction. 
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Ioco-rdgionale d'une affection déj8 
connue (cas de figure le plus simple), 
d'autre part la découverte fortuite d'une 
fomatlon intra-abdominale d'origine 
digestive à l'occasion de l'exploration 
soit d'une massa abdominale, soit d'un 
syndrome douloureux abdominal chro- 
nique voire aigu, soit d'une altération 
de l'état général ou d'une andmie. 
En pratique quotidienne, le radiologue 
est alors confronté à des problAmes 
parfdç difficiles d'interprdtatlon : une 
masse intra-abdominale est-elle 
d'origine digestive ? un épaississement 
parietal digestif est-il da A un artefact 
par défaut de préparation ou une 
l6sian organique parlétale dlgestlve et 
dans ce dernier cas, est-elle tumorale 
ou inflammatoire 7 
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En pratique quotidienne, le plus 
souvent, I'estomac est vide lors de 
l'échographie abdominale. II est aperçu 
ou parfois vu correctement, surtout 

INTRODUCTION dans ses portions fundlque basse et 
antrale. et cela d'autant plus que le 
patient est maigre et ne prdsente 

L'exploration du tube digestif a été et aucune interposition gazeuse collque 
continue B être du rssort de t'endasco- transverse (fige I A). Cette vlslbilltd est 
pie complétée par la radiologie convek en revanche trbs altdrée chez les 
tionnelle mais le tube digestif est patients obhses. Iddalement, le rem- 
devenu incontournable en imagerie en plissage de I'estomac par du liquide 
coupes, L'échographie et le scanner, devralt d'uns part chasser les gaz et 
qui ne remplacent absolument pas les d'autre part distendre les parois afln 
explaratlons digestives classiques, par- dopürniser leur Btude. A cet effet, cer- 
ticipent au diagnostic des affections taines Bqulpes ont propose de remplir 
digestives dans deux grandes clrcons- l'estomac d'eau (1). Des produits de 
tances : d'une part le bilan d'extension contraste ultrasonore sont en cours 
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<- . 
Flg. 1 : Exmnpies anitwniqws de la parai dlgasüve (8). 
A : échographie transverse de ia parcd antrde normale (vBrWib en endoscopie) chez un 
patient bhogéne et mince (sonde 6 Mhz). Les clnq feuillets habltuellemerrt décrits en &hrr 
endoscopie mt bien visibles [cl: voir la correspondance sur le schdrna A'. reproduisant la 
p m l  dlgesüve en coupe. Le plissement muqueux est blen Ind~dualli6 (flèches). B : coupe 
scanographique passant par l'estomac, ap&s injection lntravelneuse de produit de 
oontraste et opaàficatson digestlve par une pdparation krytêe. Le plissement muqueux est 
blen individuelid (flkhss). C : coupe scanographlque, aprés Injeclion Inmveineuse de 
prodult de contraste et opaclficmîlon dlgesüve satisfaisante par une préparaîica barytk ,  
pasdiant par la jonction il8oca3cale. ta vahnrle de Bauhin est bien vue (t8tes de Rèche), 
saillante dans la lurniére erscale opaciiib (II : dernière anse Ildale ; Ca : m u m ) .  

Ru. 1 ; Nornial imwel anatomy (13). 
A : mvem uloinswnd SM of nomrat stomach waii {mrnYnned on en do^^ in a th,n 

patient (6 Mhz probe). The fivs l a y m  &smWd on wdammgraphy mm weil 
seen hem. Ses diagram A' shwing m s e ~ t i o n  d M. ïhe mueostrl fok(8 am seeu, 
well hem (afrows). 8 : CT scan of stomach aiter iv contrasf and oral coniresf. The 
mueosal foi& are d i  seen (arrow). C : CT scan d i lm-cad a m  afier lv mirasi and 
g o d  bowel opadWtM.  The valve is wadl s e e n ( m w  within Me lumen 
of opacHIed wcum ( I I :  temiml ileum ; Ca : Caecum). 
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d'6valuation : la cellulose [suspensions 
a 2 30 de fibres de cellulose de petite 
taille (longueur 18 22 m)] (2). 
L'Bchqraphle du tube dfgestif fait 
partle integrale d'une Bchographie 
abd~mlnale quelqu'en soit le motif et 
est donc r&allsée d'abord avec une 
sonde 3 MHz a 5 MHz, Dans un 
second temps, un complément avec 
une sonde de fréquence plus élevée 
de 6 MHz B 7, 5 M H z  permet d'am& 
liorer la qiaalltd de l'image de ia paroi 
digestlve, mais certaines anses restent 
inexplorées. Le sihge des douleurs 
permet d'orienter i'exploration vers un 
segment dlgestlf détemin8 en n'omet- 
tant pas d'explorer la fosse iliaque 
gauche dans le cadre da douleur du 
flanc droit, dans I'hypothbse d'un sym 
droms de Koenig. 

t&adflcatlon d-flve 
En scanographie, l'estomac est analy- 
sable seulement aprhs remplissage 
sailsfairant (fig. 1 81, La vacultd de la 
poche gastrique est responsable d'une 
Image de pseud&paisslosement de la 
parol, en particulier dans la region 
œsocardiotub8rositaIre, dlsparalssant 
aprb distension et préjudiciable 
l'Interprétation. 
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Fig. 2 : Technique. 
A : opacification lnopporiune de I'tlBon par la prise de KayexalaW 7 h avant I'examen. 
5 : Intérêt d'une opacification digestive satisfaisante : en haut, opacification inadéquate (1) ; en bas (Z), coupe scanographlque au même 
niveau que sur l'image sus-jacente, 1 h 30 aprés le premier passage : l'hématome post-traumatique du mésentère (flèche ouverte) s'indivi- 
dualrse bien par rapport au tube digestif (flèche). 

Fig. 2 : Method. 
A . inadequaie apacifi~fion of ileum 7 hours after oral Kayexalaf@ (sodium polyç t i r i  sulfonat). 
B : importance of good bowel opaclficatio~ : top : ifladequa te pfeparation ; below : GT scan af same \evd 90 mim aiter ofal contras# shows 
post-traumatii: haematoma (open arrow) weil ssen in relation to bo wel h p s  (afro w). 

Aprhs un jeûne d'au minimum 
6 heures, en général nocturne, I'opaci- 
fication est assurée soit par des 
liquides, soit par du gaz : 

a) Liquides : 

- soit contraste positif (fig. 1 B et C) : 
produits de contraste iodés hydroso- 
lubles ou barytés en préparations adap- 
tées A la scanographie en notant que si 
une perforation digestive est suspect& 
ou si un geste chirurgical sur le tube 
digestif est envisagé peu aprés 
l'examen, il est indispensable, comme 
en radiologie digestive standard, de 
n'utiliser que des produits hydroso- 
lubles. L'horaire de l'ingestion du 
produit de contraste par rapport au 
début de I'examen dépend du segment 
étudié, varlant de quelques minutes 
avant l'examen en cas d'exploration de 
l'estomac à 6-8 heures avant I'examen 
en cas d'exploration de la région iléo- 
czcale ou du cblon. Enfin I'opacifica- 
tion collque peut Btre complétée par 
l'injection par une canule rectale de 
produit de contraste ; 

- soit contraste neutre : eau par voie 
haute ou basse (4, 5) (fig. 77) ; 
- sait contraste négatif : huile. 

b) Gaz : selon la technique décrite par 
Zerhouni (6) (quelques granulés effer- 
vescents et 30 ml d'eau avec quelques 
gouttes d'antirnousse). Le gaz est 
utilisé seul ou en complhment d'un 
autre produit de cqntraste liquide pour 
l'exploration de I'estomak et du duodé- 
num. Par voie basse, le rectum et le 
sigmoïde peuvent être distendus par 
l'insufflation de quelques ml d'air. Cette 
insufflation doit être très prudente et 
modbrée en cas de diverticulite. 
A noter que des opacifications intern- 
pestives du tube digestif, en particulier 
~Bdicamenteuses, peuvent survenir et 
entraîner des erreurs d'interprétation 
(fig. 2 A). Enfin, si l'opacification diges- 
tive n'est pas satisfaisante, II ne faut 
pas hésiter a recommencer les coupes 
ininterprétables, après avoir améliork 
l'opacification, avant de conclure 
I'examen (fig. 2 B et 3), ce qur aug- 
mente la durée de I'examen mais est 
indispensable. 

Opacification vasculaire 
Les examens scanographiques digestifs 
sont réalisés la plupart du temps après 
opacification vasculaire par voie intravei- 
neuse, en respectant les contre-indica- 
tions habituetles. Ses modalités sont 
variables compte-tenu du type de scano- 
graphe utilis4. L'opacification par 
emboles de 20 à 30 ml toutes les 4 ou 5 
coupes est habituelle avec un scano- 
graphe classique. En revanche, avec un 
scanographe à rotation continue, 100 ml 
sont injectes à 2-3 ml par seconde, avec 
un retard de l'acquisition de 40 secondes 
par rapport au debut de l'injection. Tau- 
tefois ces chiffres sont une indication 
incompléte dans la mesure où chaque 
équipe a son protocole, où les patients 
présentent des profils hhmodynamiques 
variables en fonction de I'age et de l'état 
clinique en particulier. 

Modificateurs du péristaltisme 
intestinal 

Le glucagon (1 mg par voie IV) entraîne 
Une hypotonie de l'estomac ou du duo- 
dénum (fig. 3, comme en radiologie 
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Rg. 3 : Ts~hniqum M préparath d i g d m  
A : exemple de scanner réalisé avec une mauvalse préparaiion distive ayant entraîné une erreur d'lrrterprdtatlon. Cet examen est r&li& 
dana le cadre d'une altéteration de rétat gdnérai chez une femme de 70 ans dwit i'exploration est fusqu'alors ndgative. Sur ces six coupes 
Btagiis, aspect apparent d'epaiççissement clrconférentlel marque de la paroi cmak jfl&ches}, avec remaniements de la g r d w  aqacente 
ayant falt suspecbr un cancer wecal. L'endoscopie a h s 8  ce diignostrc. 
B : devant cette discordance, le lavement b q t 8  en doubie contraste (LBDC) ne met en &Idence aucune l68lon ndoplaslque. Seuls sont 
retrouves quelques diverticules mecaux (Mes de RBehe blanche sur te LBDC et Rèches coubs  sur le scanner). L'aspect scanographique 
du caecum est certainement da l'absence de dstenslon d e  par defaut d'opi ibt ion c o r n e  d'une part et 8. quelques maniements 
lniiammalcires secondaires a une dlvertlcullte d'autre part, comme le confirment les modiflcaüons de d m l 8  de la graisse p8rirc2ecale (Ap : 
aPPdlca.  

Flg. a : Ilàethod d bowel propernrlon. 
A : example of- bowl preparatlon leadhg io dlagt?~~tlc on CT ScBn. The exandnethn was pformeâ on a myeai--old lady wh0 
was wmpkmng of h h g  generally unwll. Clinical examlnatlon was nomial. In aie 6 s w t s  dwwm here, aietw ls -t urcumferentlal 
bowl waü of the caecum (armws) wlth streaklng of the mJaaM fat S@&L# d ri #le&?/ mainoma. E-Y M e d  Mat 
Itiere was no himwr. 
8 : gfm &m?pmy between the test& a double eontrast barium enema showd no ; howver s e W  CtiwrikwIri wm h w n  
(white anwvheads on berfwn ; wrved m s  on CT scan). The CT scan appearaiice k due to laart of bowei disîensbn wffh wniW a#led 
ta inllammatoty Ehangles h tfie at#~t%nt fat due to diwicul~tis (Ap : appwdk). 

FIO. 4 : In- der m p e c  fines : Bpaississernsnt parlbtal gaatrlque fundlque t& locaiii, avec prise de contiaste muqueuw, en rapport 
avec un ad8mrcarclnwne mutant : gcanner avec coupes flnes (2,s mm d'épaisseur. chevauchh), opaelfhtbn hydrique, (1 : coupe 
tramrse, 2 : m r u c t i o n  comale). 

Flg. 4 : CT Smn : of thhi dicm : f o d  tAidcmIng of gasiric fundus ooniyiat4de wilh eatiy C B ~ .  CT swur was w&med 
WI thh dicw (2,s mm) and ml -ter e o n W  (1 : &l m n  ; 2 : coronal r e c ~ n s t m ) .  
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Fig. 5 : Mésentère commun de découverte 
fortuite lors d'un scanner abdornlnal 
&Ils6 pour douleurs abdominales. 
A : le duodbnum est blen suivi (fléches) sur 
les différentes coupes, mais II ne passe 
jamais dans la pince aorto-mesentérique (3- 
flbche ouverte) et reste B droite avant de 
rejoindre le jbjunum situé à droite (5 et 5 - 
flèches courbes). 
B : confirmation sur le translt baryté (Je : pre- 
mibre anse jd]unaie). 

Fig. 5 : Malrotation on CT parformed for 
abdominal pain. 
A : the duodenum is well seen on dlfferent 
siices (arrows) but if does not pas8 the 
midline (3, open arraws) and 8teys on the 
rigirt side d abdomen where Its junction with 
the jejunum is situated (5 and 8, curved 
arrows). 
B : m f i m t i o n  on barlum study (Je = fht 
loop of jejunum). 

Il- 

standard, rddutsant le& artéfact8 de msogastrtque, de la parol postlrleure A~qtIl8ltl0n des coupes 
mouvement (7). Contre-Indication : ou de la grande courbure gastriques. pratlqus quotldlenna, les coupes insulinome. Les ~atlents Peuvent dtre lnstallds en cent1 mdtrlq ues jointives avec 

Inatallatlon du -nt 
~rocubltus ou en ddcubltus lateral contrdle des Images douteuses par 
gauche, dans le cadre du bilan d'une quelques coupes complbmentaires de 

Ddcubltus dorsal en partlcutler pour lésion antrale ou de la petite courbure 5 mm d'dpalsseur jolntives ou d'épais- 
I'dtude des anomalies de la jonctlon (4) (Ilg. 8). seur molndre (flgr 4). 



Hg. 6 : Neurlname gaatrlque. 
A : Behographle {sonde 5 Mhz) dans k oadre du bilan cPêpIga6tralgies lsolde~ : Indlvîduaiisatiwi d'une masse ronde, épipashique, dont le 
siège anatamique précis n'est pas d8iemln8 (Rédies). 
B : rexarnen scanogmphlque, aprbs opadmion avee une prépadn baryiBe, démontre le si@e wMtal m u e  (peîiie courbure) de la 
masse de cdoura rbgullers, non infiltrante, &quant une lésion bénigw {flèches) (Es : estomac). L'endwcopie et la blopsle confirmmt 
q u '  s'agit d'un neutinme. 
C : image correspondante du neurinane sur le transit ba@ (cercle bianc). 

Fig. 6 : GasW nwrkiame. 
A : ~Itrasound : round smooth mass in reglon. Rie predse anatomhi mfaîhMhip cwld flot be d8&mined (e). 
B : CT exarnlnatlon &&r b o d  opacifiEath h w s  ~eiStr/C mas on ihe Iesser m. Weii smooth ~ w r t p ~ r  Is -1 d a  bm@n 
lesion (arrowe (Es = stcamsdi). E w y  and blqpsy eonfirmed diagnds of m m .  
C : neurhwimti shown on h i u m  e x a m k h  drole). 

Flg. 7 : Tumeur ~~ chi dwdenum : lei W o n  a étd su- 
& PMopphiie qui montrait un épahlssemerit parletal dlgeatlf en 
regard du bord dmti de la tete du pandas. 
A : I'mdumph et te TOGD ont e0nfinné im préaenw dune k i n  
expamiv~ (6toiles) déveioppQe à partir de in pard de la deuxihe 
pomn du d u m m  (D : cluodénum). 
B : ie acamier (coupe &lis& apr& opadiicetlon hydrique du tube 
d i g d  et injection de glmagml conflmwi que b Iésbn est llmlt&,à 
la paml duodenaie et qu'il n'existe aueune anomrili pancréatipue 
a a c e m  (P : WB, A ; aorte, R : rein droh). 

n g . 7 : ~ v f l C w s ~ n o m c i : ~ ~ w r i s ~ w r  
U m m U n d ~ ~ I h m h g o f o i e ~ I o o p ~ t t a  
o i e h e e d d m  
A : endoeropy mlirmed eqxmd& W o n  Jn &mmd plt of 
num (dm) @ : duodipiiwn). 
8 :  CTscan(Wil w s i t e r c o n h s t a n d i v g ~ b )  m&i?&bhrit aie 
l e s k n I s m I ~ î a ~ ~ I U l t ( ~ b * i e a ~ c e n t p a ~ j S  
notmal(P:pmmw, A::, R :  tfghikWey). 
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Fig. 8 : Cancer gastrique, stade 4. 
A : échographie abdominale chez une patiente de 63 ans présentant une masse épïgas- 
trique douloureuse avec altération de l'état genéral importante depuis quelques semaines. 
Dans cet exemple un peu caricatural, l'échographie est presque suffisante pour porter le 
diagnostic : 

- A l  : épaississement pariétal gastr!,que antral, asymétrique, suspect (flèches 
ouvertes) ; la ligne blanche réfléchissante matérialise la lumière gastrique virtuelle 
(petites flèches) (sonde 6 Mhz) ; 

- A2 : nodules intra-hépatiques tissulaires secondaires (têtes de flèches) ; 
- A 3 et 4 : adénopathies cœliaques (fleches). 

B : l'examen scanographique (réalise après injection intra-veineuse de produit de 
contraste, avec opacification hydrique de l'estomac et installation en procubitus) confirme 
l'extension ganglionnaire cœliaque (flèches) de ce cancer gastrique antral (flèches 
ouvertes) (F : foie ; R : rate). 

Fig. 8 : Gastric carcinoma, stage 4. 
A : abdominal ultrasound in a 63-year-oid fernale who presented with paintu1 epigastric 
and malaise for several weeks. In this typical setting, ultrasound is almost sufficient to 
make the diagnosis. 

- Al : thickening of gastric antrum with focal bulge (open arrows) ; the white line repre- 
sents the empty gasfric lumen (small arrows) (6iWh.z probe) : 

- A2 : Nltrahepatic mefastatic deposits (arrowheads) ; 
- A3 : adenopathy surrounding coeliac axis (arrows) ; 

B : CT examination (performed atïer iv opacification and filling the stomach with water in 
prone position) confirms spread of gastric carcinoma (open arrows) to the coeliac nodes 
(arrows) (F : liver ; R : spleen). 
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Flg. 9 : Cancer colique de -verte foraille. 
A : Bchographle abdomInale h ia recherche d'une 1Wion traumatique splénique, tWis8e 
chez un homme de 72 ans, souffrruit de I'hypochondre gauche depuis trois jours, A la 
suite d'une chute violente sur B CM gauche. La rate est mmale sur le plan u b o n o r e .  
En revanche, Imm6dla&ment rious la rate, épaississement marqud de la parol Hique, dr- 
wnf&renael, un peu asymétrique et Irregulier, hypoéchogbne, m b k  b la presslm brs 
du passage de la sonde (sonde de 6 Mhr), s'étendant sur plusleurs centimhtres de 
hauteur ( M m ) .  La tumlère dlgesüve, virtuelle, se Wuit par une fine llgne réfkhfssante 
(Mes de fihche). L'aspect Bvoque un processus tumral plut& qu'une pathdoglie inflam- 
matofre ou traumatique. B : au scanner, la rate est normale. Le cblon descendant est 
anormal avec une paroi très épatssle, de façm un peu asyméîrique et une lumière vlr- 
tuelje (8tdlea). Cet aspect est en m u r  d'une pathdogie tumorale que conflrmsra la odo- 
scopie, 
Fig. Q : incldenaal #n&g of m W m n a  of colon. 
A : ultrasowid perfomied fo outnile splenlc muma. T h  splsen is normal, &MW, /ust 
bebwthe@en, merEredüWm1ng oltim cdon isseen asah)pcdmc mess  wMah*s 
sllghffy irregiAier. ln additlwi, the mass was îm&r to pm#ure h m  iïw probe (8 M W .  The 
m s s  is s e W  cms, long (arrows). The etnpty h W  hrmen 1s r e p r e M  by fine h i &  
&mgenIc llne (ari-owhead), ~ ~ B S B  -rances ere more in iavgur of e n m y b m  rather 
üm imh-nrnatoty or humatfc mass. B : on CT w n ,  üm spleen is normal. The ds&Jn- 
dhg Eoibn b abnoml wïth asymetrlcai thidfcMed wall and coliiapsed lumen ('stars). iW8 
appeerence P typical of ne@!sin and was &mFed rwi mlonoscqpy. 

Les coupes sont examinees en fenfitre 
400-500 UH avec un centre vers 50 
UH, afin d'dtudler la paroi digestive 
mais aussi et surtout l'aspect de la 
graisse pdridigesfive. 

QUELS SONT LES FILS 
CONDUCTEURS EN 
PRATIQUE QUOllDlENNE 7 

II faut d'abord s'assurer de la situation 
du tube digestff dans la cavité abdomi- 
nale en particulier en scanographie, 
aiin de ne pas rnémnnake une miro- 
tation type mésantbre commun (@ 5). 
Devant une image d'épalsslssement 
pariétal digestif, quelles sont les ques- 
tions a se poser? Ces questions 
s'dchelonnent en quatre niveaux suc- 
cessifs et obligatoires : 

Premier niveau : cette image d'&pais- 
sissement parietal dlgesüf est-elle v6rl- 
table ? N'est-elle pas construite par 
i'lncidence (Bchographie) ou par une 
mauvaise préparation du tube digesttf 
(scanographle surtout) ? La persistance 
& l'image lncriminb h des temps dm& 
rents de l'examen permet le plus 
souvent d'affirmer la réalltd d'une ano- 
malie de la parol digestive. 

Deuxiéme niveau : quels sont les 
caractbres de cet Bpaisslssement 
panetal digestif : symdtrique ou asymb- 
trique ? Court ou étendu 7 Quelle 
tunique de la paroi digestive est lncrimi- 
n&e ? 

Troisibme niveau : quel est 1'8tat de 
IraWwsph8re p8i-digesthre imm4diate : 
la graisse péri-digestive est-elle 
normale ou non? Existe-t-il un épan- 
chement intra-p6ritonéal pdri-digestif, 
une adénopathie du mhso adjacent 7 

Quatrieme niveau : II étudie I'dtat du 
tube digesttf en amont (syndrome sus- 
lésionnel) et en aval (syndrome sous- 
Idsbnml) de la lesion. Cette Btape de 
l'analyse shmbtologique est partlcullb- 
rement importante au cours des syn- 
dromes obstnictifs d igms.  

Cinquième niveau : Il comme les 616- 
ments anatomiques Intram voire extra- 
abdominaux visibles au cours de 
l'examen rdallsd ; existet-il des addno- 
pathies, des métastases hépatiques, un 
abcès Intra-hépatique, une pytéphkbite 
(appendlclte, rollte, sigmoldlte), une 
cholécystite (salmonellose), une spl& 
nomdgalie, un Bpanchement pleural 
(mdtastatique 7 lyrnphomateux 2) 7 
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Fig. 10 : Lymphome jejunal. 
Masse de I'hypochondre gauche découverte à l'examen clinique chez une femme de 52 ans, présentant une alteration de l'état général : 
A : échographie : épaississement pariétal digestif circonférentiel, net, discrètement irrégulier, situé dans I'hypochondre gauche (flèches) 
bien vu en coupes transverse ou parasagittale gauche (respectivement A l  et A2). Cette lésion est située au contact de la queue du pan- 
créas (A3 : coupe transverse passant par le pancreas (P) et la lésion), L'échographie ne peut toutefois pas préciser le siège exact de cette 
lésion. 
B : coupe çcanographique correspondante de rhypcichondre gauche, avant injection intraveineuse de produit de contraste et aprbs opaci- 
fication digestive par une préparation barytbe. Epaississement pariétal diffus, un peu asymétrique avec excentration de la lumière digestive 
(flèches blanches). 
C : la lésion sous-muqueuse est bien visible (astérisques) sur l'opacification barytée, infiltrant sur plusieurs centimètres la paroi qui est rigide 
(Je : jéjunum). 

Fig. 10 : Small bowel lymphoma. 
Maçç in left hypochondrium in a 5&par-old fernale who was geneklly uriwell : 
A : ultrasound: irregular bowel wall thickening in left hypochondrium (arrows), well seen in transverse and parasaginal scans (AI and A2 
respectively). This lesion is seen M contact with tait of pancreas (A3 : transverse scan showing pancreas (P) and mass). Ultrasound cannot 
always define exact anatomicai reiationship as in this case. 
B : CT scan of left hypochondrium (post iv and oral contrast) shows diffuse bowel wall thickening with eccentric bowel lumen (white 
arrows). 
C : Sub-mucosal lesion is well seen (asterisk] in barium examinaiion, infiltrating the bowel wall for several cms (Je : jejunum). 
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Flg, 11 : Maladle de Crohn 
(13, 14). 
A : dehographie (sonde 8 
Mhz} : - 1 : au niveau de la der- 
nlBre anse, épaississement 
dlffus des parois avec 
consenration d'un aspect 
feuilleté des parals (flb- 
ches) ; présence de gan- 
glions dans le mbso 
(flèches ccurbe$) ; 

- 2 :  au nlveau -cal, 
bpaisabsement dlffw et clr- 
conferentlel de la paroi. La 
prksence de matlbres dans 
la lumibre dlgestivs, qui 
n'est pas virtuelle, réalise 
un aspect de pseudo-rein 
sur c m e  coupe sagittale 
diicrhtemenl oblique 
(fieChe). 
B : opcikation baryîdi en 
double contraste de la der- 
nier8 anse et du bas-tond 
c~ecal : aspect canetéris- 
tique avec mufflpb ulcéra- 
tlans, confirinant le diagnos- 
tic Bvoqud en échographie. 

Fiq. 1 1 : Crohn '6 dl8@8# 
(15, t4). 

- 1 : at Ievel ot hninaI Ileum, diffuse th&- of bowd W H  Wh pn?66wetton of fol& (arwws) ; m&% present A mesentsry ( m m  
arrows) ; - 2 : et leurni d ceecum, diffuse thickenlng of h W  W. Fhe p r e m  of fmcal maferla1 m i n  the lumen @v& a pseudo-kidney ïype 
a p p e a m  on ails &Que view (amw). 
8 : double eontrast bariurn exam&aî&n d temiInai Ileum and -1 pde shows rnullipie utcerations typm~l of Crohn's dYsease. 

nobmphiquss montrent un 
Bpaissksement dlfkis, clmn- 
fbrentiel des parols rectale 
haute et sigmeïdlenne, Le 
cailbre du segment dgrnoldlen 
commence h diminuer, est 
présténotique comme le 
confirme le lavement opaque 
réaliséi ult4rieurement 

Fig, 12: UkemHve wiiîls 
( 1  3) : Cr scans show diffuse 
clrcum ferenrial thickening of 
fie mtum and dg&d don. 
The sigrnoid colon tapers ta a 
strkiui-8, sub~squently miIr-  
med by barkim snema. 
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Le tableau Idonne des flls conducteurs coupes scanographiques sont effec- phiques n'est pas toujours parfaite car, 
pour l m  niveaux 2 et 3 et permet ds se tuées avec un Tomoscan 305 (Phtlips), en pratique quotidienne, de nombreux 
reporter aux diffdrentes figures de cet un CT-Twin plus (Elscint), un GE 9800, facteurs peuvent I'aMrer, les examens 
essai iconographique. Les coupes un HiSpeed Advantage (GE) et un I.Q. Btant souvent réalisés en urgence dans 
échographlques sorrt réalisées avec un Premler (Picker). L'opacification des des contextes douloureux. 
Sonei 300 (CGR), un Radius [GE et un lumibres digestives et vascu1aIre8 sur SchBmatiquement, l'4paississernent 
Cornbisan 310 (Kreilz-Cornbison)]. Les ces diffdrenfes coupes scanogra- parietal digestif peut dtre : 

Tabteau l 
l!léments d'orientation de I'lnterpWion bun épaississrnent de la parai digestive. 

Table I : 
Guidelines ln understanding bowel wall thickening. 

1 DIG EST1 F 1 1 

TUMEUR BËNIGNE, 
rôie & mlails 
de densith (9) 

(lipome) bg. 6 et 
7 CROHN fig. 11, 

RCH GRAVES (1 2- 
13), COLiTES 

B ~ R I E N N E S  
GRAVES fig. 1 3 B 

fig. 17 A (1 3, 1 zo-rz) I 

GRAISSE MODIFICE GRAISSE MON 
GRAISSE NON @ , 

SOUS-MUQUEUSE : RCH fig. 
1 2, COLITE BACTÉWENNE 
M O û W E  fig. 1 3A t 1 3) 

et séreuse : ISCHEMIE 1 6,7 7 )  
( w o n c e  de gaz possible 

dans la paroi +++ (1 8)) fig. 
1 4 , 1 5 e t 2 7  

Ahsence & prise de contraste 
: LYMPHOME (extmslcn 
longtudnale) ftg. 10, 

HEMATOME (1 9) (hroi  
rCflL&ssante-US et 

hypcrdensrCT) fig. 16 
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Rg. l a  : coi- Wriennwi. 
1 : colite bacterienne à siaphyloooque do& (13), cher une femme de 22 ans : épakîssement & I I  de la paroi cdique (flèches), inté=- 
sant surtout muqueuse et musmuqueuse (sonde 6 Mm. 
2 : oollte pseudemernbraneuse (15) (ctiW d b  8. i'oblkgemme du Dr M. Audebert, Radio C, CHU Sud, -0 Amlenç). Smnner abdomi- 
nal cher une patiente de 50 ans, sous antibiotiques depuis deux srimlnee, pr$eenîanl un syndrome doulwreux abdominal c ï ~ h  avec 
troubles du transit : b& important épaissimment difius des pmls cdlques (wsoclb B une ascite). devenant normal sur le scanner de  
wntrôie A clnq semaines. 

Hg. 13 : lnf&Wîms ~~ 
1 : inkîiom Wiis due to Si%phyfmmm aureus (13) in a 22-year-dd M i e .  MM of odwric wall (ar i i~s)  especialiy mucosal and 
txbtn-1 layers (8 Mhr -)- 
2 : pseudommbmnous coliik (15) (Hm cwrfesy d Dr Ab Au- Radio C, CHWSud, 8OiXM Amiens) : CT M n  of abdomen In 50 years 
oiâ M i e ,  was on &Mbiotk tRempy for the previws 2 week~, shows âifiuse m r k e d  thickening of mlonlc watls (assaciated with 
a&). This~unmdtbnomialon~upçcanal ter5iveeks .  

Avec contour6 régulien 

- si la graisse p8rtdlgestlve est modl- 
flBe, une matadle de Crohn (fi#, 11) ou 
une recto-colite hdmorragique graves 
(1 2, 13) ou une colite bacterienne grave 
(fi@ 13 b) peuvent Btre Bvoqudes ; 

- si la graisse pdrldlpestlve n'est pas 
modlfl8s : 

en cas d'hpaississement intgressant 
toute la paroi ; 

en I'absence de prise de contraste, 
un lymphome (extension longltudlnale) 
(fig. 10) ou un hdmatome (19) (parol 
réfléchissante en Bchographle et hyper- 
dense spontanément en scanographie) 
(fig. 16) se discutent ; 

en cas de prise de contraste 
muqueuse et séreuse, une lschdmle 
peut gtre suspectée (1 6, 17) [présence 
de gaz possible dans la paroi +++ (1 8)J 
(fig. 74, 15 et 27) ; 

en cas d'épaississement a pr8domi- 
nance muqueuse-sous-muqueuse, une 
recto-colite hémorragique (fig. 12) ou 

une colite bactdrienne modhrée 
(ffg. 13 a) (1 3) peuvent btre é v o q u ~ .  

Avec contours Idgullera 

- si la graisse pdridigestive est modi- 
fiée : 

la présence de diverticules oriente 
vers une d i i r t icu l i  ou une s ig rn id i  
(fis. 77 a) (1 3,2&22) ; 

l'absence de dlvertlcule dolt faire 
Bvoquer Bgalement une maladie de 
Crohn ou une recto-colite hhmorra- 
gique gram. 
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Fig. 1 4 :  Ischémie intestinale 
d'origine veineuse (1 6, 17). 
A : Qchographie avec une sonde 6 
RA hz : épaississement parietal 
colique gauche diffus (fl+ches), cir- 
conférentiel, symétrique, régulier, 
hypoéchogene avec lumière vir- 
tuelle, au cours d'un syndrome 
douloureux abdominal diffus pré- 
dominant à gauche, de survenue 
brutale {Al  : côlon descendant en 
coupe longitudinale et A2 : cblon 
descendant en coupe transverse). 
B : coupe çcanographique abdomi- 
nale correspondante, passant par 
la F.I.G., après injection intra-vei- 
neuse de produit de contraste. 
L'épaississement pariétal colique 
est très marque (flèches), avec 
fine prise de contraste au niveau 
du revbtement muqueux (t4tes de 
flèche) et en périphérie, réalisant 
un aspect "en sandwich" caracté- 
ristique. 
C : coupe sus-jacente passant par 
le confluent veineux spleno-mesa- 
raïque. Image hypodense occu- 
pant toute la lumière de ces affé- 
rentes portales, tdmolgnant d'une 
thrombose portale (têtes de 
fièche). 

Flg. 14 : Ischaemlc colitis (16, 
171. 
A ultrasound (6 Mhz probe) : 
diffuse symmetrical thickening of 
descending colon (arro ws). 
Reduced echogeniciiy wifh empty 
lumen was seen. The patienf com- 
rilained of marked left sided ~ a i n  
'(AI : longitudinal scan of des&nding colon : A2 : transverse scan of descending colon). 
B : CT scan of leii iliac rossa afîer iv contrast. Thickening of bowel wall is seen (arr~ws), A fine Iine of contra$# (arrowheiid) shows the empty 
lumen giving a « sandwich u fype appeararice. 
C : CT scan at level of porta-hepafis shows hypodensity in portal confluence compatible with thrombus (armwhead). 

Flg. 15 : Ilélte post-radlque (clich4s dos à l'obligeance du Dr MA Auquier, Radio G, CHU-Sud, Amiens) : syndrome sub-obstructif digestif 
avec méléna un mois après irradtation de la cavité pehienne pour épithélioma de l'endomètre chez une patiente de 62 ans. Coupes sca- 
nographiques : important épaississement des parois du grêle avec pdse de contraste muqueuse et sdreuse realisant un aspect en çand- 
wich ,> (flèches). 

Fig. 15 : Radiation enteritis (films courtesy of Dr MA Auquier, Radio C, CHU-Sud, Amiens) : patienf developped sub-acute obstruction one 
rnonth after radiotherapy for endometrial c~ircinoma. CT s a n s  show bowel wall thickening with string-like central mntrast giving $and- 
wich * type appearance (arrows). 



Flg. 10 : Hd-e pariétal du côlon eigmoltk (19) chez un patlent de 77 ans, sow 
traitement anti-coagulant avec TP lnldrieur A 10 48, hospkllsé pour des douburs de la 
fosse iflaqua gauche (HG) 6t un syndrome i u b - W i f .  
A : lhcgraphle, de pmlèrs intention, du &!on sigm6Tde en coupes lon@udinale (Al )  et 
t w ~ r s e  (M). Irnporfanî Bpeilsçlssment de la parol signordlenne, diffus. heidrogéde 
avee p rbnœ de zones é d m g h  a ü a m t  avec des ZmBs hpcdChog8ne~ jfkh&). 
La iurnlw est LiR(retle (sonde de 6 Mhz). 
8 : Cnupe scanographtque de la FIG. sans inledon intraveineuse de produit de 
crrntraste ni opaeirimtion digestive, La mrof du &!an iigmoïde est t&s épaissie 
(Mches}. Elle est dIff~&~~~mt hyperdense. en mtt a m  i ' i n f f ~ ~  pari6taie h h a -  
tique ds survenue r$eente (têtes de fièche blanches : dlwrliailes de la paroi sigmol- 
dienne). 

Ag. 1% : Haematoma in sigrnoid cofon (IQ) In a n-ymr-old patlenl on snticoagulad 
rhempy, wfth CKaahrombin index b&w lm. Tite piMt waç adnimedlo IiospiM wi[h kfî 
i k  Iossa (UFJ pain and s- okmctb. 
4 : ~ o f ~ c o r a i s h o w s m a i k e d ~ ~ ~ B ' i ~ s d ~ t l n g k i C m -  
seà and hW ' 

. T b  krmen Is -& (6 h k k  @} (At = longitdnal 
scm ; A2 - t r m m m w  
8 : CT smn of UF wllhout contrast shows rnarked fhiekening of slgmold colon (arrows) 
WhIch 1s diffu&y hyperdense cwnptible with recent bleedlng Mto bowel watt {white 
arroWma&: dive- O f W G a b n I .  

Une tumur bédgne peut ktre e u s p a ~  
Me (rôle de@ e a h l s  de denslfd (9) 
(iipom)) m. 6 et 7). 

- eî lagral- p w d l g ~ 6 1 i w  wt modl- 
f&, une sigmoFB'i (l7g 5 7 E. f 8 et 241, 
une malr!die dér (=irohn (12-14) w me 
tumwr maltgno éwluBs awit B wmi- 
dep13r; 
- d iu graisse p8ridigestivgi n'ast pas 
modlfi9e, uns tumeur mdigne (10) 
(extemion en profondeur) (&$x 4 A 22 
et 231 est & envisager. 
II importe donc dans un premier tgmps 
cfeppdcîer si Pgpaississemnt parietal 

métrique ou non, Mguler w nm. 
L'anawe de I'kiat de ia graisse pdri- 
digestive pnffammatdre au non) dojt 

conwmlttante, tant sa valeur 
d'orlentatfan dlagnbatlque est im par- 
tante, Ces dlfferenkx BIBments d'Image 
rie pure doivent dntegrer. d&ns un 
seeond tempe, dans le contexte cli- 
mue d las arffdcédenis pour appm 
char au mieux le ciiagnosiic. 
Le W u  II rappelle l'aspect anatmw 
paWnglqria des  atteintes Inflarnmia- 
t&ms du gralfa et du côlon, ce qyl 
permet de mktw eomgmndre les a8- 
m i s  Bchographlquea et acanogra- 
mqu= 

CAS PARTlCULIERS 

IMAGERIE EN COUPES 
DE L'APPENDICE 
(appendicite et hographie de la 
fosse Iliaque droite FID) 

Depuis les pramihres publications de 
Puylaerî en 1986 de nombreux auteurs 
ont M n i  les apports de I'achographle 
au cours de I'appendlcite (23). Plutbt 
que de parler d'échographie appendi- 
culalre, il serait peut-&tre prf8rable de 
parler d'Bchographle de la FID compte- 
t ~ n u  de la richesse sn éf6ments anam- 
miques de ceire région. 11 est Indfspen- 
sable de s'astreindre étudier 
l'appareil urinaire droit (rein et uretére 
b i ts) ,  les annexes chez la femme et la 
region iléo-csecale. En effet, il serait 
préjudciable de méconnaftre une gros- 
sesse extra-utérine, un kyste de i'ovaire 
compliqu6, un pyosalpynx, une collque 
n6phretique droite avec un calcul 
enclad dans le mdat ur6t8raIal, une py6- 
Iwidphrite aigu&, une addnolymphlte 
rnésentdnque, une maladie de Crohn, 
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Tableau II : 
Rappel anaiorno-pat hologique des principales affections 

Tablm II : 
Pathologk findings in maln Ileo-edle hflammatory dieaaei (1 1-1 4). 

MALADIE DE RECTQCOLITE 
CROHN DU ULCERO- 

HÉMORRAG. 

MACROSCOPI E 
,- 

s h e  1 iléon + ou - cdon cdon + ou - iléon dion 
anatomique I 

I ! 
i 

COLITE 
BACTERIENNE 

- ,,,-,,, ",,,","**- 
Pancôlon : campy- 

lobacter ; cblon 
gauche : salmonelle; 

iléucaecurn : 

distribution lésions étagées lésions étagbes 
.-MW- 

Iésions diffuses 
""",-- 

yersinia ; c81on droit 
> gauche : C. dificile 
(C. pseudo-membra- 

neuse), E. CoC 

---, -, *,*,*,, 

Iésions diffuses 
,,,,,,,,,, 

tardive et rare 
-,, 

fine 

variable ç t h  

---, 

ra'iement hpaissie 

*-,,,,,,---- 

@ c m  

dilatation 

MlCROSCOPlE 
"" "* 

aspect de la 
paroi 

non 1 oui 

1, 

épaissie 

- 
oui i très rare, mégacblon 

1 : toxique 
- i 

1 

L., 

fine 

peudopolypes un peu épais 

I 

volumineux volumineux non 

"lrt in 1 profond, linéaire 1 profond, linbaire superficiel 
1 I 
I 1 

superficiels, 
rarement profonds 

I réaction marquée maquée 
-,,,,,,,,,,,, -- 

l ymphdde 
.- 

fibrose 
,,,,,---v,,* 

atteinte dreuse 

granulome 
,,,,,,,,, "-,, 

fistules 

1 I i I 
i 

1 marquée mdérée j Eg&re I non 

m a ~ d  

oui (50%) 

...* i 
,ww,v,,," --,,,,,.,,- 

variable légère i rare, sauf formes 
Ï graves (ascite) 

A.",, *-- 

oui (50%) non 
-- 

oui oui 
I 1 

.- -" 
non 

,*- 

non 
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Hg. 17 : ûivwüculom et slgmddita (13,20,21). 
A :  Bchogmphle sonde 6 Mhz) : 2 cwpes de la FIG passant par le &Ion sigrnorde, chez une patiente souffrant de 1s RG dans un 
contexte fébrile. &&&semnt psilbtai qmid ien  net climnferenüei difîus (flèches). visible sur ler, deux coupes. Les images r 6 f P  
chi#arrtes a m  absorptiwi podhieum (une sur chaque coupe, h e  bouiiie) cormapondent h des dlvetticuk avec du gaz h t'inté- 
rieur. 

: coupes -nographiques palviennes amentes aprh Injeetlon h-wlneuse de prduit de contraste et opmlflcation dlgestlve par voie 
rectale. Dirkulese sigmVdiinne holuBe : certains diveroailes sont nrnplls de gaz (Me5 de tlèche blanches), d'autres de reliquats 
ImWs (h de M e  noires). m n c e  c f é p a l s h e n t  parietal sigmoldisn lriilarnmatolre (V : vesale ; Re : rectum). 
C : coupe scanographlque peivlenne passant par le ilgmolde (6) et ta dernière anse IlBale, aprbs tnjectlon Intra-velneuse de produit de 
contraste et opacificatlwi digestive. La parol du côlon slgmolde, diverüculalm, est Bpalsde. La densttd de la gralsie pdri-slgmoïdienne 
est netiement augmentée, secdaire h I'lnflttraawi inflammatoire adjmente (8blle). La parol de la dernlbre anse llbale est Bgalment 
trèç épaiçsie (têtes de M e  Manches) témlgml  6 remanlemnts Infiammaiolres B son nlveau, secondalres & la algrnoTdlte (21) (V : 
vessie). 

Fig. 17 : ~~ of sfgmoid edon (13,20,21). 
A : ulbasolrnd (ô : Iwv smns of LIF h regpbn of slgmoid cdm In patient complainin~ of pain and pyrexla. Them is marked M&ening 
of s@md don. F-l -Ic  are^^ wfth W w i n g  (mm on eeah scan : curved armw) represent d ivewla wlih gas dthh 
kTen. 
6 : çeM CT scam af&r rectal and IV confrest : dYverWi8 ot slgmoid colon, some conhining g ~ s  (whlte amwhads)  others contahin~ 
b a h  (ùlack amwteds). M t e  abssnce of InIkirnmatwy thickenlng of bowel wall (V : blridder ; Re : rectum). 
C : CTscan of pelvis shomng Wmd colon and ferminal ileum after IV and bowel eontrast. me slgmold mlon is W&emd and conh~itw . . 
dmrmda. The surroundng fat shows a s &  d~nsiiy due tu inflammation (star). The terminai Ileum is alsa aiickened drre to Imï£unma- 

s@md diverikuhïk (21) (V : bladder). 
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Fig. 18 : Sigmoldh dlvettlculalm avec Clstule dans le rr&oslgmob (22). 
echographie au cours d'un syndrome douloureux algu Mrile de la FIG chez un homme de 49 ans. 
1 et 2 ; Bpalsslssement pati8teil (flécha owerte) un peu asymétrique du ciMn sigmoIde (Si) avec divertiwle ( M e  
courba) ; 
3 : au sein de la gralsse p8rl-slgmoTdlenne M s  échogbne (points noirs), le trajet fifistuleux naissant de la paroi sig- 
rno'idienne est bien visible (flbchea) mals aucune dtecüon adjacente ne s'individualise. 

Rg. $8 : Wvertlcuk of slgmold colon w/th fistula lnto m e a m i q  (22). 
U - m d  per/ormed in patient complalnlng of  paln In L. 1. F. 
f and 2 :  asymmetn'eat thickening of bowsl wail (open armw) in slgmoH {Sij wiVi diwlhwla (cuW arrow) ; 
5 : summYng let is very echegenlc (black dots). The course of the fistula of sigrnoid d o n  is well seen (arrows) 
but no evidmm of a cokcibn Is ssen. 

Rg. 10 : Exempli Bchographlque d'ippndlce normal : structure tubulalm h iWmU borgne, au contact du Was,  de 4 mm de dla- 
mhtre t r a n s v e ~  (sonde de I Mhz) (1 : transverse ; 2 : longitudinale). 

Rg. 19 : Ultmsound of nomta1 appendlx : tubular structu~ Ni cuntact wlth psoas muscle measur/ng 4 mm h trafiaverse dameter (6 Mbz 
(1 : tmmm ; 2 : ~ t u d i m I ) .  
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Hg. #1: Échographie âa la iosse ilbque drolte (MD). 
A : appendicite aIgu8 : bpalsslsçement parihl supdrlwr h 3 mm (diambtre WansvBrse total sup8rleur 8 mm), 
d i i s ,  cimi?f6rentiel (tltm de flèche) d'une structure tubulaim en cul de sac, situb &ns la FIO, s'accompagnant 
d'une duuleur Wve au passage de la sonde (barrette de 7,5 Mha.1. At : cwpe transvemle ; A2 : coupe iongitudl- 
rtale de I'appendi Inflammatoire. 
B : appendicile suppu* avec stercolithe : rimage rdi18ehissante ovalaire (cercle noir) avac mne d'cm bre poste 
rieur (Mes de flèche) traduit le stercolllhe, situé dans une masse pmiellment liquidienne de ia FID (ABches), wr- 
respondant A l'appendice ab&. chez un jeune enfant da 11 ans (sonde secMelle 6 Mhz). 
C, D, E : dlagnostie dWrentlel de I'appindbite au cwrç de I'bchagraphie de la FID. 
C : g-se extra-utérine dans l'annexe dmlte (nbches) (voie endovaginale) ; 
D : ad&ndyrnphi~ mhntérique cher une jeune fille de 1J ans : multiples a-nopathies (flèches) de la région 
ll8ocscde, wnçibies, sans ammaile paridiale digestive (sonde 6 hilhz). 
E : nécrose bappendlee eplploique caecal chez un homme de 66 ans prbntant un syndrome douloureux abdc- 
mimi algu de la FID : I'bchostrueture d'une zone de la graisse pamcæcale est très remaniée (flbches), réiiéchls- 
sante, trés douloureuse lors du balayage ulmwnore, sam modification de I'échostnieture de la pard digestive 
adjaaente (barreüe 7,s Mhz) L'intewenlion mfinne le diagnostic de ceiie paîhdogk rare dont le traitement devrait 
maintenant h wnservatsur (26). 

mg. a : uit-nd ut mt il/= ~ R W .  
A : amie appendi* : rdifflrse clrcumimtral thiekenhg af tubuAer blind edng W t r r r e  (amwhead) In R.1.F. W 
localised tendemess {Al : transverse scan : A2 : hgfitudinal M dinflammed appmâlx). 
B : purulent c o n t a w  ~ n d l c o l l f f i  : oval shaped -ic leston (bhEirr d m ]  wlfh postenbr acousîk 
shadowlng (amwhead) represents 8ppendicoliîh within appendix abseess in RIF In a Il-year-dd ch#d(6 Mhz 
pmbel. 
C, U, E : ##?rential c m & m t b s  in uhsomû of p08siHe e c i t i s  : 
C : e c w  pregnancy In t-ight &wxa (amWB) (endovaginal probe) : 
Dr mesenbric adenopathy in a Il-par-od gid; multtpie nodes seen in regim of tenrh/ ileum (arrows) whtie 
b o W  Iwps appeer n o m i  ; 
E : i n L m  d the epipldce a tAe caecum in a 65-par-oid male whO cornplaKKd of acure abdonncnel 
paln in RIF. TAe peri ca-1 kit shows hmased echogWty with marked tmdetms6 under #w pmbe. The a@- 
cent bwei  v r s  normal. Thfa nve d/agr?osls was conf/rmed at hpmmtorny, wtmw mtment sbould be conser- 
wme (28). 
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Fig. 21 : A k b  appendlculalre avec rtbcbs h4patlquei chez un jeune homme de 21 ans, qui prbnte une n a  altératlm de 
I'W gen6ral el de vblentes douleurs de la FID ; 
1 : l'échographie (sonde 5 Mhz) conflrme l'existence d'une masw de plusieurs centimètres de dlametre s i t u b  dans la FID 
W e s ) ,  hMrogéne a m  B d w s  centraux r&fl4chissants en rapport avec d s  bulles de gaz (&oik}. 
2 : surtout elle lndhrlduatlse des hdtdrogbn8ltbs htra-h6patlques dmltes, hypoéchogènes, muliples faisant su-r des abces 
intm-hépatiques secondaires I'abcbs appendlailaim (btolles) (sonde 3,s Mhz). 
3 et 4 : ces aspects sont confirmes par le scanner aussi bien au niveau de la FID (Rèches) qu'au niveau du foie droit (BtcBes) (C : 
coupe pelvienne passant par le pelvls et la FI0 (V : w i e )  et D : coupe passant par le foie). 

Fig. 21 : Appendix abMese Wfh seauiWry eüsmww in a 21-year-old male who presented wlth bemg generaliy 
unwII and severe paln in RIF ; 
7 : ulfrasound oonfirmed mass measuthg sewmi ans. in RIF (ktmw). # mteuteuned m M  -icity wlth hlghly echogenffi 
centrai eehoes compaF~bie +th gas (-1. 
2 : aitered echogeniciiy in right lobe d Nw was suspbdous @ sewndery htrehepetk a m e s .  
3 and 4 : CT scans confim the diagnods. Scan in R.1.E (attuws) ahd m n  of @ht lobe of liver (stars) d@rnonstrate aie paîh&y 
(C : peivic s m  In FI.1.F. ; V : bktdder; D : acan d fiver). 

une tumeur de la région ildocmcale 
volre une nkrose d'un appendice 6pl- 
ploïque (24-26). 
Le balayage de la fosse iliaque droite, 
aprhs une échographie abdominale 
standard, est rédis8 de haut en bas en 
coupes transverses puls de drolte h 
p c h e  en coupes sagbles, avec une 
compression douce. Celle-ci vise éi 

chasser les anses grQles saines et A 
individualiser la (au les) structure(s) 
dlgestive(s) infIarnmatoire(s) entre la 
paroi abdominale antérieure et la sonde 
en avant et le muscle psoas droit en 
arrihre. Idéalement, l'examen devrait 
Qtre rdalisd vessie pleine puis vide (27). 
II est indispensable de prévenir le 
patient (voire ses parents s'il s'aglt d'un 

enfant) du caractbre douloureux de 
cette compression si on veut que 
i'examen se poursuive dans la sérénité. 
L'appendica normal (fig. 19) se pré- 
sente comme une structure de type 
digestif, en cul de sac, de diamétre 
inférieur h 8 mm, compressible, non 
doulou~euse A la palpation. Vigneault et 
al. Individualisent l'appendice normal 
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Fig 22 : Oectuelon dlgeetlve haute par m-ie IBjunnie. 
1 : échographie abdomlnale de w debrouillage chez un patleni présenent 
des tmubfes du transit avm andmie et altération de Pétat géndral: &pais- 
sissement important de la paroi de la première ams ]8Junale, semblant un 
peu asymétrique et de w n h m  un peu irrdgullers, en avant du cadre duo- 
dbnal f rès distendu, avec stase dimentaire, 
2 : confirmation sur le hnsit  du grêla de la 14slon jéjunale qul Wée el 
correspond à la biopsie à une métastese du maanorne doni a WB le 
patient quelques années auparavant. 

Flg. 22: HIghtiwm#lwwiai8sfnretlonütm to m&m&tkleslan. 
1 : abdominal u h s w n d  in a patimf mmplalnlng d motility disorder, 
anmmia and feeling gmerally unwadl : #ere Is marked thkkening of the 
fist Ioop ofleiurturn. Tibis is awnmhidh âikfed iuid r itïtte irrepkr, The 
proAmai duo&num is c G M  and atonie. 
2:  con#mt&n on smaîl h w e i  siudy shows Wt& lejunal i&on whlch 
wi b&qt was shown To be a melanoma secwidmy dqnmt. The patient 
had been v t e d  on for m e h m  several yeaw p r e v m a  

en Bchographle chez 10 patients sur 35 
et Rloux dans 82 % des cas 
(102 patlents sur 125) (27, 28). En 
pathologie, I'appendice anormal est 
lncompresslble, d'un diambtre supé- 
rieur B 8 mm, sans p4rlstaltlsme. 
L'Bchostructure fine de m parol a 
souvent disparu et il peut mOme ne 
plus 4tre IndMdualisable dans une for- 
mation hypodchogdne hdtdroghne. 
L'dchostructure de la graisse est 
souvent rernanlde et un fdcallthe est 
parfois visible ÿusqu'h 30 % des cas). 
L'étude de l'appendice basde sur 
I'échostructure de Is pro1 est pondMe 

par les remaniements naturels de la 
paroi appendiculaire au cours du 
vieillissement, avec, en particulier un 
amincissement de la muqueuse et un 
Bpaississement de la sous-muqueuse 
secondaire a des ddp&ts de graisse 
(29). En fonction de l'importance des 
remaniements inflammatoires, plu- 
sieurs stades peuvent dtre ddcrlts : 
appendicite oed6rnateuse ou cathar- 
rale, appendicite suppurde ou 
empyhme appendiculaire, abchs p8i-i- 
appendiculaire (fi5 20). 
La senstblllt& et la spécificité de i'dcho- 
graphie dans le diagnostic d'appendi- 

clte est de 05 % ou pius selon les diffd- 
rentes sdrles publiées (23, 24, 27, 28. 
30,31). A noter que Ducou Le Pointe et 
al. modhrent cet optimisme en souli- 
gnant le caractere tres opérateur- 
dependant * de ce type d'échographie 
(32). 
En scanographie, le diagnostic 
d'appendicite peut dtre pose devant : 
- un appendice anormal de 6 A 20 mm 
de diamètre externe, parol Bpaiasie et 
rehaussée par le produil de contraste, 
rempli de liqulde avec remaniements 
inflammatoires plus ou moins impor- 
tants de la graisse adjacente ; 
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- une collection abcédéa au contact du 
caecum malgrd l'absence d'appendice 
vislbte (33, 34) (fg. 21 et 25). 
Enfin, Bchographie et mnner  permet- 
tent de grdclser la prdsence d'une 
mucochle ou d'une tumeur carcinoide 
appendlculalre. Le scanner permet, 
Bgalement, en lndlvldualisant I'appen- 
dice normal d'dliminer une origine 
appendiculaire ih un abcès paracaecai 
(35)- 

SYNDROME OBSTRUCTiF DIGESTIF 

L'imagerie en coupes n'est pas le 
premier examen envisagé traditionnel- 
lement dans ce type de pathologie. Les 
clichds d'abdomen sans préparation, 
les explorations endoscoplques, le 
lavement aux hydrosolubles et I'entéro- 
clyse sont les examens de choix. fou- 
tefols l'échographie est tres souvent 
demanda9 Bgalement en premlbre 

intentlon il titre de débrouillage, bien 
que cette terminologie soit un peu 
abuslve. Elle voit les anses distendues, 
recherche un Bpanchement intraperito- 
neal, frdquent, souvent peu abondant 
et tdmolgnant d'une souffrance des 
anses digesttves. Elle Blimine une 
colique ndphrltlque qui pourrait 
s'accompagner d'un Ildus fonctionnel et 
recherche une masse potentiellement 
responsable : tumeur dlgestlve ou de 
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mg. 24 : Occlwlon digesWe baise sur sigmoïdlte. 
1 et 2 : lchographie avec une sonde 3,5 Mhz: 2 coupes pelviennes m8tiiea et gauches, éludiant le &Ion slp 
moYde, chez une patiente OMS, présentant un syndrome occlusif, soufifant de h FIG dans un contexte Mrl le .  
L'an- des coupes eat rendue diiiïcik par l'épaisseur parletale. Sur ces coupes, il existe une ma= Mmgène, 
sus-pubienne, douloureuse (fikhes wvirîes) avec une importante augmentation de i'bchop8nicite d i  la graisse 
adjacente (fihhe courbe} associée a des Images réfl8chlssantes locall&s compatible9 avec des diertlcules (iihhe 
droite). 
3 : coupe scanographique pduienne ap& injection intra-veineuse de produil de contraste . Masse Inflammatoire de 
la FIG (flbches ouvertes), avec infiltration du rn8soeelon adjacent (ABche courbe), d'orlglne sigmoidlenne. [ïB plus 
une anse digestive herniee cians une Wentration pdétele médiane sst egalement visiùle (flèche d m ) .  
4 :  le bvwnenî opaque confirme la présence d'un M e  sigmoTdin qui est simplement d'orlglne inflarnmatolre. 

Flg. 24 : 8uB-acude obshvetlon due to dïw#wlmS. 
1 and 2 : uItraswnd (3,5 Mhz probe) : two scans in midllne and L.6E m p d t m l y  show s&nM d o n  ln obese 
paM Complaining of p w a  end L. 1. F, pin. Chi üm Scans, thsre is a rmixed edia mass, whinh was W d e r  (opsn 
amws) wiih increassd m w  d the aflacent fat (eu& arrow). In e, W areas Of hmased dmge-  
nicu'iy am ahown m p e i t i b i e  wifh dtkthih (straight amw). 
3 : CT scan of peM8 after iv conhrïgi. lnflemmatoy mciss is m in i4e L.I.F. (open a m )  wiih InflEtratnin of Ihe 
aqecent meseiihy (CU& arrow). Mfdine im'sion~i hernia $ also rioeed (@kit arrow). 
4 : barlum anetna confimwd sigrnoid &m&n chie io hflammatwy mmx 
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Fig. 25 : Occlusion fébrlle depuis 48 heures 
chez un homme de 78 ans. Sur te scanner, 
réalis8 sans opacification digesilve mais avec 
opacification intra-veineuse, les anses greles 
çwit distendues (syndrome sus-t8slonnel) 
(étoiles) en amont d'une masse hhtbrogbne 
d'origine appendiculaire (syndrome 16slonnel) 
(cercle). Présence dun stercollthe hyperdense 
calcifi6 (I[&he noire 1-21 dans I'appendlce 
abcédé. Le côlon droit n'est pas distendu (syn- 
drome sous-lésionnel) (Mtes de flbche blanches 
t -3-5) . 

Fig. 25 : Small bowel obatructlon with pyrexia 
for 48 hours in a 76-year-oid man. On CT sean pehrmed after IV conttwt and wllhwt oral confmst, the small bowel Ioops are distended 
(stars) due to mixed densiiy mas8 In appsndtx area {drc1e). ïï~ere ia a caIci&d appmdbith in the appe& absoeçs @la& amw 1-2). 
The right side of coton is not distended (white arrowheads 1-36). 

voisinage, sigmoïdii ou masse appen- 
diculaire (fig. 22 et 25). Ainsi, en cas 
d'ooclusion d'origine colique, Lirn et al. 
montre que, en &hographie, son siège 
est retrouvb dms 85 % des cas et sa 
cause ddtermln&e dans 81 % des cas 
(36). 
C& donnees peuvent 6tre précisees 
par la TDM qui permet d'individualiser 
les syndromes sus-lésionnel, lésionnel 
et mus-18sionne1, corrtribuant ainsi au 
dieignostlc positif d'occlusion et à son 
Btlologle. Les anses greles sont consi- 
der608 comme distendues sl leur dia- 
mdtre est supdrieur h 2,5 cm. La TDM 
Btudle le sllge de chaque structure 
dlgestlva dans la cavith abdominale : 
existe-t-Il un mdsonfén commun ? 
Exlste-t-il un segment de tube digestif 
incarchr6 dans un oriflce herniaire, en 
n'omettant pas de vdrifier les orifices 
d'une dventuelle calloscopie anth- 
rleure, des occluslans par incarcératbn 
digestive $i leur nlveau ayant été 
decrites récemment. Si une masse a 
Bt4 mise en évidence, elle préclse ses 

Flg. 28 : Occluilon dlpitlve Bvoluant depuis 24 heures chez une patiente 6 75 ana au caracthres : la masse est-elle ilqui- 
lourd pas& chlrurglcal et porteuse d'une Iéjunostomie. L'examen mographiiue, réaiii dlenne (w pmfond par perforation sans opacification dlgeitlve mals avec opaciflcatiwi ima-veineusa, montre une Image de 
double tube dlgestlf (flèches), sltube dans la fosse lombaire gauche, centrée par la -de ''"" "lscére creux Ou post-op'ra- 
de jBjunostomle en rapport avec une Intussuaception sur b scinde de j&jun&rnle (RBche tolre 7)s dsublre ( d ~ l a s i e  MW- 
courbe). tude d'une lnvaglnation digestive 

FIg. 28 : Smrrll bowel obaiructiot~ In a 75-yeardd fernale patient who had m n t  (fig. B)? Dans les obstructions par 
surgery rssu~ting in lejunostomy. CT scan performed wioiouf oral contrast ara' alter ~v "~UIUI le signe d9 la torsion a 
contraat shows doubte lumen ut kit us su^ (arrows), in I ~ B  1-r a m ,  ~entered on d6crit d'abord pour les volvulus du 
the jejunostomy tube (CU& amw). grdle puls du slgmoTde 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 quelque soit 
le segment digestif consid8r8 (37, 38). 
Pour Maglinte, chez 55 patients pré- 
sentant une occlusion intestinale 
aiguë, étudiés de façon prospective en 
comparant scanner abdominal d'une 
part et entéroclyse et évolution clinique 
d'autre part, le scanner permet d'iden- 
tifier l'occlusion de l'intestin gr& dans 
63 % des cas chez ceux qui en pré- 
sentent une et de l'éliminer dans 78 % 
des cas chez ceux qui n'en présentent 
pas (39). La TDM serait glus perfor- 
mant, pour cette identification, chez les 
patients présentant une occlusion 
grave (81 %) que chez ceux dont 
I'occlusion est de faible gravité 
(48 %). 
Le scanner permet souvent d'appro- 
cher la cause de I'occlusion (fig. 27) et 

Fig. 2 7 :  Syndrome occlusif digestif sur infarctus du 
mésentère : scanner abdominal chez un patient poly-artériel 
avec un syndrome occlusif depuis 24 h : distension des anses 
digestives en amont d'une zone où la paroi digestive est Bpais- 
sie avec presence d'une pneurnatose pariétale en rapport avec 
une ischbmie rnésenterique (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 polyatieriai disease complaining 
of obstruction for 24 hours. Dilated loops of small bowel are 
seen with thickened walls and presence of gas within walls 
compatible with mesenferic ischaernia (density readings frorn 
cumrç  I and 2 are those of air/gasj (18). 

est de grande valeur en cas de signes 
d'ischémie ou en présence d'une 
masse palpable. En l'absence de cause 
visible c'est à dire en l'absence de 
masse ou de collection en regard du 
siège de I'occlusion, le 'diagnostic 
d'occlusion sur bride peut être évoqué 
(surtout si le patient a été opéré), en 
sachant qu'il s'agit d'un diagnostic 
d'exctusion et que, même chez des 
patients porteurs d'un néoplasme 
digestif, la fréquence d'une occlusion 
sur bride est comprise entre 21 et 
38 % (39, 40). 
Au cours des occlusions sur bride ou 
par étranglement herniaire, une isché- 
mie d'une anse est présente en 
moyenne dans 10 % des cas (entre 
5 et 42 % des cas en fonction des 
séries). La mortalité est comprise entre 
5 et 8 % en l'absence d'ischémie, 
alors qu'elle augmente à 20-35 % en 

cas d'ischémie associée. Ainsi, la pre- 
sence d'éléments scanograghiques en 
faveur d'une ischémie associ&e permet 
de poser une indication opératoire 
immédiate pour décomprimer le 
segment digestif ischémié. Ce dia- 
gnostic est évoqué devant un épaissis- 
sement circonférentiel avec prise de 
contraste muqueuse et séreuse, voire 
une pneumatose, associé a des rema- 
niements congestifs du mésentère. 
Toutefois, en cas d'infarctus franc, ces 
changements peuvent Btre absents 
mais il existe toujours une ascite de 
volume variable, de densité supérieure 
a celle de l'eau (40). 

R ~ L E  DU DOPPLER COULEUR 

En pathologie digestive le Doppler 
couleur est en cours d'8valuation et il 


















