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Imagerie du péritoine nhormal

et pathologique

Malgré les rapports anatomiques étrolts qui 'unissent au tube
digestif, et en dépit de la fréquence et de ia richesse de sa
pathoiogle, le péritoine est longternps resid le « parent pauvre »
de limagerie abdominale, car aucune technique, en dehors
de la laparoscople, ne permettalt de I'explorer directement

Les progrés dans P'analyse des clichés sans préparation de
Fabdomen et le déveioppement des méthodes d'opacification
en double contraste du tube digestif ont constitué une premiére
élape dans Vétude indirecte de ia pathologie péritonéale,
L’8lan décisif a été donneé par les travaux de Meyers, Whalen,
Oliphant et col, vers les années 1972-1975 [#8. &7. 88. &9, 74. 78]
Le concept de « radiologie dynamique » de l'abdomen fondé
sur une exceflente connaissance anatomique et physiopatho-
logique du péritoine et de ses replis a en effet lransformé
le radiodiagnostic abdominal. Le développement de fécho-
graphie et surtout de la scanographie, qui permeitaient enfin
de voir directement une partlfe du péritoine normal ou
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pathologique, devait remarquabiement confirmer Fintérét pri
figue de ces donndes.

A Fheure actuelle, la scanographie (TDM), grace 4 'excellent
résolution spallale de ses images, est devenue la techniqu
de référence dans lexploration de la cavité abdominale ¢
de son conlenu, en particuller du péritoine et de ses repli:

# ost donc de fa plus grande Importance que l8s aspect
scanographiques normaux et pathologiques du péritoine soier
parfaitement connus des radiologlstes, car ces images sor
des compléments indispensables des aspects endoscopique
du tube digestif.

il est nécessalre de rappeler, dans un premiesr temps, Je
princlpaux éléments d'embryoiogie et d'anatomie du péritoin:
avant d'envisager les fechninues d'fmageris et [Panatomi
radiclogique normale des raplis peéritondaux. La pathologi
péritonéale direcfe ou associée & fa pathologie du tube digest
fora I'ocbjet d'un dernier chapitre en Insistant sur les lésion
péritonéales primitives.

Périteine normal: rappel embrycloginque et anstomique

Lo péritoine est une membrane sérouse qui rewdt la face interne de
toutes ies parcis de I'abdomen ; Il recouvre égalemam la portlon de
surface des viscéres pleings ou creux qui font saillie dans la cavité
abdominale. 1 tacliite le gllesement des crganss, les maintient et fes
protége contre les agenis lnfecileux.

orvanogmé“ [11‘ ", E'G]

La compréhension des mécanismes de formation des diftérents replls et
accolements du périloine est de 1a plus haute mportance pour appréhender
les interrelations entre le tube digest, les viacéres pleing de 'étage sus-

mésocolique et lea éléments qui deviennent « rétrapéritondaux » au cours .

de lembryopendse, .
L'organogendse du péritoine est Intimernent liéa 4 celle du tube digestif
qui, atr cours de la vie Intra-utérine, va subir deux sortes de madifications :

— d'une part des changements de volume, de forme et de posillon qui
s'sffectuent autour dea axes vasculaires 4 destinde digestive, issus de
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l'acrte (vaigssaux « directeurs » du tubs digestif et de son péritoine
L'anse intestinale primitive, fixée i ses deux extrémilés, s’accroit cons
déreblement en longueur, alors que la cavité abdominais se développ
besucoup mols, en particuker en hauleur. Le lube digestt ast don
obligé de décrire des anses auccessivas, de plvoter sur lui-méme autol
des axes vasculalres ot de se rabattre vers la droite ou la gauche ;

= ¢‘autre part dea phénoménes d'accolemant des feulllets péritonéau
suivis ou non de résarption qui vont étre de la plus haute Imporianc
pour la compréhension de la propagation des processus Msionnels p:
I8 péritoine.

Terriloire de Partére mésentérique supérieure

L'Intestin et |6 mésentdra sont placds primitivement dans un plan sagitt:
médian. L'accroissement en longuewr de I'anse Intestinale primitiva I'ablig
4 se pelotonner 4 [Intérieur de la cavité ahdominale.

- L'angle duadéno-jgiuns! ve donc décrire, dans un pian frontal, o
rotations de 900 qui 'aménent d'une situation supérieurs et médiane
une situation inférleure et paramédfane gauche par repporl & I'origine d
I'ariére mésentérique supériewre. Le duodénum aequiort aingi sa form
en C clreconacrivant e pancréas céphalique autour de la partie Initiale d
I'artéra mésentérique supérieurs.

— Dans le méme temps, l'extrémité da la brancha inférisure de lans
intesfinale primitive, qui correspond & 'angls eolico-splénigue, se déplac
vers a ragion de 'lwpocondre gauche en décrivant un arc da cercle d
130° environ. Le reste de |a brancha [nférieure de i*anse intestinale primitiv
se dispose dens un plan trontal, de la fosse iliaque droite & I'angl
colico-hépatique (fig. 1).

- N existe alors une su lon de feulllets péritandéaux dont la natur
et la digposidon sont veriebles selen l9 cotd considéré :

— du ¢Oté droit, on trouve 5feuillets de la superficie 4 la profondeur
péritolne parlétal postérieur, les 2 feuvillets du mésodundénum, les 2 faulllst
du mesocoion ascendant ;
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1
Evolution mbr%oioqllque du tube digestf et du péritoine. Rotation de
Fimitive.

I'anse Intestina
A. Disposgition inllalemant sagittale de I'anse Intestinals primitive

E. Rotstion autour de axe de 'arlére méeantérique supérieure {flsches),

2

Embryoiogle du péritoine. Etage sous-mésocoligue. A drolte S faullets :

péritolng pariétal postérieur, méaoduodénum, n droft. A geuche

7 feulllets : les précédents suquels s'ajoute le mboentive. Les accalements

dea fascias da Toldt ot du faacia do Treitz rendent rétropéritondoun:

l:s“ wecendant ot desoendanl du odlon ainsl que e hiloo
uoddno

-pancréatique.
; artére mé;:;?-lwa supdrieure
3 duodénum {4°* portion})
4 mésentére
5 Intestin
6 colon droit
7 fascla de Toldt droit
8 fascla de Toldt gauche

— du cotéd gauche, on trouve 7 feulllets car les 2 feulllsts du mésentére
viennant s'ajouter aux précédents {fig. 2)
- Des phénoménea d'sccolement vont &lors intervenlr qui intéressent le
mésoduodénum (fascla de Treitz), le aegment ascendant du cdlon {fascla
da Toldt droit) aauf e cacum, tandls que le méseniére ol le mésocdion
ransverse restent libres. Le bloc ducdéno=pancréatique ot lo colon drolt
devisnnent de ¢e fait secondalrement rétropéritondaux.

= La parfle haute du mésoction droit s'accole sur la face antérieurs
de la partle intérieurs du bloc duodéno-pancréatique.

— La partle haute du mésocdlon trensverse g'accol & la face antérioure
du mésentére et l'abalssement de la racine secondaire du méscchlon
tranaverse [ul confdre son aspect définitif, Wgérement obligue en haut
ot & gaucha & parlir du bord interme de D2, en croisant ia face
antérfeure du bloc duodéno-pancréatique, pour pesser su-dessus de
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ul améne l'angle colico-splénique dans I'hypocondre gauche.

. La réglon ale (astérisque) continue sa rotation pour gagner
la fosse lliaque drolte, tandis que la jonction ducdéno-jéjunale (étolle)
vient &8 placer 4 geuche de J'aorte.

I'angle duodano-jéjunal et gagner I'angle gauche du colion. Cet abaissement
de la racine du méaentére explique que la majeure partie du duodénum
ot de la t8te pancréatique 80it secondalrement sus-mésocolique, anel
que le sagment supérieur ou Initial de I'artdre mésentérique supérieure.

- Le degré de fusion ewntre les divers feuillets péritonéaux
intéreasés les accolements est varigble, Dans la majorité
des cas, les espaces celluleux permettent le clivage des
différents feuillets, soit lora des gestes chirurgicaux, soit par
la propegation des différents processus pathologiques inté-
regsant le péritoine (épanchements liquidiens, phénoménes
inflammatoires, etc.).

- De méme, I'importance de 1'étendue des fascias d’accolement
peut varier. Cela explique la possibilité de création de
« fossettes » péritonéales par défaut d’accolement localisé
(4 portion du duodénum, csmcum) et la présence fréquente
de «racines secondairess lorsqu'un sccolement n’intéresse
guune partie de la surface d’un méso qui de ce fait garde
une portion libre (mésocdlon transverse). Ce dernier phémoméne
explique également la présence fréquente d'un mésoclon
court et libre au niveav des segments ascendant et descendant
par accolement incomplet des fascias de Toldt droit et gauche,
comme le montrent fort bien les images scanographiques en
cas d’épanchement liquidien péritonéal [ %],

Territoire de Pariére mésentérigque imférieure

L'intestin terminal, initialement sagittal, se couche sur le
plan postérieur de la cavité abdominale du ¢bté geuche.
I’ ement de son mésentdre sur le péritoine pariétal
pustérieur crée le fascia de Toldt gauche. Son bord inférieur
correspond au bord interne du pscas et aux vaisseaux iliaques,
En dessous, le cilon pelvien ou gigmoide reste libre et
flottant & l'exirémité de son méso qui se raccorde & la paroi
abdominale postérieurse par une racine comportant deux
branches qui délimitent un angle trés aigu & sinus inférieur:
— la branche oblique en bas et & gauche, ou racine secondaire,
correspond 4 la limite infériepre du fascia de Toldt gauche ;

~ la branche verticale médiane, ou racine primaire, 'étend
de la bifurcation aortique & la limite supérisure du rectum.

Territoire du tronc coeliague

L’évolution est dominée par la rotation de I'estomac qui, de
sagittal qu’il était initialement, 'améne en position transversale
dana I'hypocondre gauche. Le péritoine correspondant (mé-
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Embrynlo;flo du péritoine. Territoire du tronc costiague.

A. D:s&oaﬂon iniiale.

1 fo
2 lipament pasiro-hépatique
3 estomac

4 ligarment gastro-splénique
5 rate

B. Rotatlon de 'estemac gui I'améne dane un plan transversal &t formation de 1a pache mésogastrique.
P& le cercle artérid de Ia grande courbyra en une poche
supérieure rétrostomacale, future errisre-ocavité des dpiploons, e une poche inférdeure ou poche

€. Sclssion de (& pache mesogastrique

épiplolque qul donnera ke grand Apiploon.
1 artére coronalre stomachique
2 poche rétrostomacale
3 artére splénique
4 artére pylorique
5 poche épiploigua

7 ortére hépatique

8 tronc caallaque
D. Vus seglttale. Formation du grand dpiploon par socolement des lames descendente et ascendante
de la poche épiploique. Accolememt de la partie supéreuwre de la lamo ascendante de la poche

bare area» du fole
rétrostomacale

sogastre postérieur) est entrainé dans ce mouvement et
g'invagine de la droite vers la gauche pour former un cul-
de-sac derriére la face postérieure de l'estomac: la poche
mésogastrique (fig. 3).

La bascule de I'estomac autour d'un axe sagittal passant par
la partie moyenne de la petite courbure porte le cardia a
gauche et le pylore & droite. Les pédicules vasculaires
coronaire, stomachique et hépatique sont entrainés tandis
que la poche mésogastrique s’accroit en taille puis se trouve
scindée en deux parties par Partére splénique:

- la partie supérieure ou poche rétrostomacale deviendra
I'arridre-cavité des épiploons;

- la partie inférieure ou poche épiploique, située en dessous
du cercle artériel de la grande courbure, se développe
rapidement dans toutes les directions mais en particulier
dans le sens vertical, en avant du cdlon transverse qu'elle
déborde largement vers le bas.

L’accolement des deux parois antérieure (ou lame sscendante)
et postérieure (ou lame descendante) de ce sac tonstitue le
grand épiploon appendu & la face antérieure du célon
transverse flottant en avant des anses gréles. La partie
gupérieure de la lame ascendante, tendue entre la prande
courbure de I'estomac et 1a face supérieure du ¢dlon transverse,
constitue le ligament gastro-colique.

Latéralement, deux diverticules de la poche épiploique vont
relier les angles coliques droit et gauche au diaphragme et
((‘.ltgviendront lez ligaments phrénico-coliques droit et gauche
ig. 4).
- Dans l'étage sus-mésocolique, on observe également divers
accolements intéressants :
- la grosse tubérogitd gastrique 4 sa partie postéro-supérieure
(lizament suspenseur de l'estomac);

- le corpe du pancréas {fascia de Toldt rétropancréatique) ;

~ le mésochlon transverse définitif (accolement du mésoctlon
transverse primitif issu du mésentére commun et de la
lame descendante du grand épiploon).

U mésocolon tranaverss formant je ligament gastro-colique.

IMAGERIE DU PERITOINE NORMAL ET PATHOLOGIC(

Poche
mesogastrigue

Aspect du grand épiploon et des deux diverticules latéraux qul
vont constifuer les ligaments phrénioo-collgues.

1 Nigament phrénico-colique drott

|2 ligament prénioo-colique gauche ou ligament suspenseur de
& rats

- La rate, développée dans le mésogastre postérieur au ni
du fond de la poche mésogastrique, est reliée 4 la g
dv pancréas et A& lestomac par les épiploons pancréa
gplénique et gastro-splénique. Elle est reliée au diaphra
et 4 'angle colique gauche par les ligaments phrénico-splén
et spléno-colique,

- Le foie, développé dans le mésogastre antérieur, se dis
transversalement dans l'hypocondre droit. I1 est relié
diaphragme par le ligament falciforme, ou ligament suspen
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5
Embryoioge du péritoine dans le territolre coslinque. Embryon 4 terme.
A Coq)? fitkale M.

' transverse & I partie haute du petit épiploo
1 Ngament suspenseur du fole

2 estomaa

3 lipament gastro-splénique

4 rate

5 ligament spléno-rénal
BH. Coupa axisle transverse d la
indique la foramen bursa omen

2 ligament gastro-hépati
3 E?riére-cavlte das‘gpb S

A Htal I I
Coupe sogiitale passant par amng;ﬂmw[ ] Igawulzl;t coronaire

c.
du fols minsl qua les parois de

aslomac

grand éplploon

zone non péritonisde du fole {ligament corcnaire)
Itd des éplploons

8

lon transverss
deentére
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du foie, tandis qu’en arriére, les deux culs-de-sac péritonéaux
droit et gauche restent A4 distance, délimitant une zone
losangique & grand aze horizontal non péritonisée (« bare
area ), Ainsi est constitué le ligament coronaire qui relie la
face postérieure du foie au diaphragme et dont les extrémitéa
latérales constituent les ligaments triangulaires droit et gauche.
L'épiploon gastro-hépatique, primitivement sagittal, devient
presque fromtal aprés la bascule de I'estomae, tendu entre
la petite courbure gastrique et le hile du foie (fig. 5).

- Le pancréas céphalique se rabat 4 droite de la ligne
médiane avec le duodénum et s'accole au péritoine pariétal
postérieur par le fascia de Treitz. Le pancréas corporéo-
caudal initiglement situé dans le mésogasire postérieur est
entrainé dans un plan fronial vers la gauche, Il est accolé
en arridre par le fascia de Toldt rétropancréatiqgue et répond
par sa face antérieure & Varriére-cavité dee £piploons. La
racine définitive du mésochlon transverse barre oﬁliquement
la face antérieure du pancréas, "

Anatomie du péritoine chez Padulte [5 8 e o9

Conception générale

L’ttude du développement embryologigue du péritoine permet
de comprendre la disposition anatomique des différents replis
et des cloisonnements de la cavité abdominele chez Padulte.
Elle est également indispensable pour appréhender les relations
anatomiques unisgent les différents viscéres abdominaux et
les éléments de Vespace rétropéritonéel. Les faits précédemment
rappelés montrent en effet qu’un certain nombre d’éléments
initialement intrapéritonéaux deviennent secondairement « ré-
tropéritonéaux + gu cours de l'organcgenése, Il en est ainsi
de tout le bloc duodéno-pancréatique, des segmenis ascendant
et descendant du cBlon qui se trouvent au niveau de 'espace
pararénal antérieur, entre le péritoine pariétal postérieur
définitif et le fascia rénal antérieur.
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moyenne du pédicile hdpatique. Le flache
1 pédicule hépatique (tronc porte, artdre hépetique, vole bilialre principale)

Il existe donc une interpénétration des éléments de la cavité
péritonéale et de la partie antérieure de U'espace rétropéritonéal
au cours du développement embryologique. Oliphant [ ™] a
individualisé le concept &'« espace sous-péritonéal », qui cor-
respond i Pensemble des espaces celluleux compris entre les
différents feuillets péritonéaux. Ces éléments sont en continuité
avec les espaces celluleux situés 4 la face profonde du
péritoine viscéral et du péritvine pariétal postérieur. L'espace
sous-péritonéal représente la voie préférentielle de propagation
des attcintes inflammatoires ou tumorales qu’il va donc
« canaliser » dans des directions parfaitement précises.

La connaissance des cloisonnements de la cavité péritonéale
et de ses conséquences sur les déplacements des épanchements
liquidiens péritonéaux, celle de l'espace sous-péritonéal et de
son rdle mejeur de trait d'union entre 'espace pararépal
antérieur et le péritoine représentent les bases de la - radiologie
dynemique » Pabdomen que Meyers et coll. ont imposée
depuais prés de vingt ans [%].

Description

Le péritoine recouvre l'ensemble des viscires abdominaux
(péritoine viscéral) ainsi que les parois de la cavité abdominale
(péritoine pariétal). Il est surtout important de connaitre les
zones de réflexion des feuillets du péritoine viscéral vers le
péritoine pariétal postérieur, Celles-ci représentent les ligaments
suspenseurs des viscéres (foie, estomac, rate} et les racines
des différents mésos (mésentére, mésocdlon transverse, mé-
sosigmoide} qui permettent de définir la topographie générale
de la cavité péritonéale (fig. 6).

Etage sus-mésocoligue

il correspond d la partie haute de la cavité péritonéale,
comprise entre la volte diaphragmatique en haut, le mésocélon
transverse prolongé latéralement par les ligaments pariéto-
coliques droit et gauche en bas.
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O La loge sous-phrénique droite ou loge sus-hépatique est
I'espace situé entre le diap e et le foie. Le ligament
falciforme du foie la diviee en deux régionz droite et gauche,
tandis que le ligament coronaire droit du foie la ferme en
arriére et la sépare de la loge sous-hépatique postérieure ou
poche de Morison. La mise en évidence de cette limite
ostérieure permet en échographie comme au scanner d’affirmer
e sidge sous-phrénique d’un épanchement.

O La loge sous-hépatique droite ou loge sous-hépatique est
comprise entre la face inférieure du foie et la face supérieure
du mésocdlon tranaverse. Ells se prolonge en arriére jusqu’au
ligament corcnaire droit du foie, formant le récessus ou
poche de Morison, qui constitue le peint le plus déclive de
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Anatomie du pévitnine (d’aprés Pernkopf).

A. Péritoine pariétal postévieur définitif et emplacement des ¢
devenus secondairement rétropé au cours de l'embr

(bloc;.luodéno—paméathue, segments ascendant et descend

colon|

1 ligament fakciforme; 2 Rgament triangulaire droft; 3 zone
colement cu bloc duodéno-pancréatique ; 4 meésocdlon droit
{fascia de Toidt droft); 5 zone d"accolement du colon droit; §
du mésomtére; 7 Egament triangubaire gauche; 8 paroi post
de arridre-cavilé des épiploons; 9 loge spknique; 10 zor
colomont du célon gauche ; 11 mésocdion gauche accold (fa:
Toldt gauche); 12 mésosigmoide ; 13 rectum

B. Insertions des racines définitives des différonts mésos : la ra
mésoction fransverse barre obliquement vers le haut &t la
la face antériewre du bloc duodénc-pancréatique. La rec
mésentdre joint la face interme du 4 duodénum au bord Inte
carrefour iléo-cacal
1 ligament felciforme ; 2 padicule hépatique dens la pars co
du petit dpiploon ; 3 Eé;ament ducdéno-colique ; 4 duoddnum ; £
transverse ; B racine du mésentére ; 7 rectum ; 8 lgament triar
gauche ; 8 cardia; 10 arriére-cavité des épiploons; 11 pan
12 ligament phrénico-colique gauche ; 13 racine du mésocdlon
verse; 14 4° duodénum; 15 vaizseaux mésentériques supe
16 cblon descendant ; 17 mésosigmoide.

C. L'estomac a &té enlevé pour falre apparalire [("arriére-cav
épiploons ; le grand épiploon a &td sectionné au ras da son In
sur le colon transverse pour découvrir le mésentére; la sk
a oté réséqué pour montrer les deuxracines du rmésosigmo
1 foie; 2 cardla; 3 petit épiploon; 4 vésloule blilaire; & Ik
hépate-duodénal ; 6 duodénum {genu auperius) ; 7 [lgament du
colique ; 8 ligament gastro-colique ; 9 Insertlon du grand épi
10 mésoctlon droit accolé; 11 lléon terminal ; 12 rectum ; 13 Ik
gastro-phrénique ; 14 rate; 16 arriére-cavité des #plplcons
postérieure) ; 16 ligament gastro-pancréatiqus; 17 pan
18 mésoccslon transverase; 18 I|gament phrénlco-colique (I
suspenseur de la rate) ; 20 mésentérs ; 21 mdancdlon gauche
22 cdlon descendant; 23 meésosigmolds,

Pétage sus-mésocolique de la cavité péritonéale en d
C’est donc dans cette région, irés facilement acce
échographie, grfice & lexcellente fenéire acousti
constitue le foie, que vont se collecter les épan:
liquidiens de faible abondance. Elle constitue un des
chaudss qui devra étre absolument exploré au cours
examen échographique abdominal, en particulier en
La loge sous-hépatique droite s’ouvre & droite dans la

iéto-colique droite, voie de communication essenti
ea étages sus- et sous-mésocoliques de la cavité pé
Vers la gauche, la loge sous-hépatique communic
Parriére-cavité des épiploons en arridgre et la lo
phrénique gauche en avant.
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Loges de la grande cavité péritonéale.

1 Hgament falcifarme du foie; 2 loge sous phrénique gauche ou gastro-
gplénique ; 3 petit épiploon; 4 llgament phrénico-colique gauche ou
ligamant suspenseur de la rate; 5 gouttlére parléto-colique gauche ;
§ loge mésentérico-collque gauche; 7 gouttiére pariéto-colique droite ;
8 loge mésentérico-caligue droite ; 9 loge sous-hépatique ; 10 loge sous-
phrénique droite ou loge sus-hépatiqus.

O La loge sous-phrénique gauche ou loge gastro-splénique
est située sous l’hémicoupole diaphragmatique gauche et
renferme l'estomac en avant et la rate en arriére et a4 gauche.
La loge sous-phrénigue gauche se continue en arriére et en
bas par le récessus spléno-rénal, qui est P'équivalent de la
poche de Morison. Du cbté gauche cependant, le ligament
phrénico-colique gauche ou ligament suspenseur de la rate
forme une barriére entre la loge splénique et la gouttiére
pariéto-colique gauche (fig. 7).

O L'arriere-cavité des épiploons est un vaste diverticule
postérieur de la cavité péritonéale sus-mésocolique qui est
une poche virtuelle inginuée entre la face postérieure de

8

Anatomie de larridre-cavité des épiploons. Schéms de Dodds.

A. Anatomia de l'arridra-cavité des dpiploons. Remarquer e récessus
supériour gui mente vers le diaphragme, 4 la face postérieure du faie
gauche, et le récessus inférieur qui descend en amiére de la réglon
antro-pylero-bulbalre.

1 ligament suspenseur du foie; 2 récassus supérieur de larriére-cavité
des épliploons ; 3 llgament coronaire du foie; 4 ligament triangulaire
droit du fole; 5 récessus inférieur de l'arriére-cavitd des épiploons ;
& cdlon drolt; ¥ ligament trlangulalre gauche du fole; 8 jonction (esG-
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I’estomac et les organes pariétaux postérieurs. Elle est presque
entiérement isolée de la cavité péritonéale avec laguelle elle
communigue par un orifice de petite dimension: le hiatus
de Winslow, sgitué derridre le pédicule hépatique.

L’anatomie de ’arriére-cavité des épiploons est mieux comprise
sl, commme le recommande Dodds [?], on se sert du « schéma
de la main droite» positionnée au niveau de ’hypocondre
gauche, le pouce tourné vers |'appendice xziphoide {«ad la
Bonaparte »). Le poignet est ainsi engagé dans le hiatus de
Winslow et le bord inférieur de la paume court le long du
bord inférieur du pancréas. L’angle entre le pouce et le bord
supérieur de la paume est représenté par ['cesophage et la
jonction ceso-gastrique. Le trajet arciforme, ou faux de I'artére
coronaire stomachique, correspond au pli de I’éminence thénar
et définit un cloisonnement (foramen bursa omentalis) qui
sépare le compartiment interne ou médial de larriére-cavité
{ou wvestibule), situé en arriére du petit épiploon, du
compartiment latéral ou externe {(ou bourse rétrostomacale),
partie principale, rétrogastrique de larriére-cavité des épi-
ploons, Dans le schéma de Dodds, ’éminence thénar est
dans le wvestibule; le pouce se trouve dans un récessus
supérieur qui monte A la face postérieure du lobe gauche
du foie tandis gue la paume et les doigts de la main sont
engagés dans la bourse rétrostomacale, située en avant du
pancréas et qui comporte souvent un récessus inférieur
développé entre les feuillets du grand épiploon, bien visible
lorsqu’il est distendu par un é&panchement (fig. 8).

Etage sous-mésocolique

Limité en haut par la racine du mésocdlon transverse, I’étage
sous-mésocolique est divisé en diagonale par la racine du
mésentére tendue entre I’angle duodéno-jéjunal (flanc gauche
de L2) et la jonction iléo-cseale (fosse iliaque droite). Le
mésentére sépare ainsi la partie centrale de Pabdomen en
deux loges mésentérico-coliques droite et gauche. Les segments
ascendant et descendant du cdlon vont a leur tour individualiser
les gouitiéres pariéto-coliques droite et gauche dans chacune
des loges précédentes: la région sous-mésocolique comporte
donc quatre loges hien délimitées, communiguant plus ou
moins largement entre elles.

0O L'espace mésentérico-colique droit (ou loge sous-méso-
colique droite) est szitué entre les replis de la face droite

gastrique ; 9 arridre-cavité des épiploons {bourse rétrostomacale) ; 10 colon
gauche.

B. Schéma de Dodds [®). La main droite est posltionnds «a la
Bonaparte » sur le creux épigastrique, pouce tourné vers le haut. Le
peignet correspond au hiatus de Winslow, le pouce figure le récessus
Supérieur qui monte devant I'esophage, 4 la face postérisure du lohe
gauche du foie; I'éminence thénar est dans le vestlbule, séparde par
la foramen bursa omentalis [représentéa par [artére corongire sto-
machigue] de la bourse rétrostomacale.

1 eesophage; 2 artére coronaire stomachique; 3 pancréas,
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du mésentére et le cdlon ascendant. Il se termine en bas
au niveau du carrefour iléo-cecal, qui représente son point
déclive en station verticale, vers lequel vont converger les
épanchements liquidiens qui y auroni pris naissance,

O L’espace mésentérico-colique gauche (ou loge sous-mé-
socolique gauche), situé entre la face gauche du mésentére
et le colon descendant, s'ouvre vers le bas dans la cavité
pelvienne, 4 l'entour du sigmoide.

O La gouttiére (ou espace) pariéto-coligue droite est situde
entre le colon ascendant et la paroi abdominale droite. Elle
est une voie de communication majeure entre la fosse iliague
droite et la loge sous-hépatique de l'étage sus-mésocolique.
Elle est donc un vecteur essentiel de la propagation des
processus infectieux de 1’étage sous-mésocolique vers la région
sous-phrénique droite.

O Lo gouitiére (ou espace) pariéto-colique gauche est située
entre le cdlon descendant et la parol abdominale gauche.
Elle est complétement séparée de la loge splénique par le
ligament pariéto-colique gauche (ligament suspenseur de la
rate). Elle se prolonge en bas dans la fosse iliaque gauche
mais la présence du mésocSlon pelvien limite la diffusion
des épanchements liquidiens.

Rappelons qu’'au niveau du cblon droit, comme au niveau
du cdlon gauche, il existe fréquemment un accolement incomplet
du fascia de Toldt, qui confére 4 ces segments coliques un
mésoctlon court et une certaine mobilité. Cette digposition
est moins fréquente & droite (26 % des cas) qu'd gauche
(36 % des cas). Elle est importante i connaftre, car elle
explique certains faux aspects de propagation inflammatoire
4 lespace rétropéritonéal lors de pancréatites aigués avec
épanchement liquidien péritonéal [,

Imagerie du péritoine normal

Techniques d'imagerie

Radiologie conventionnelle

Jusqu'd un passé relativement récent, c’est surtout par des
images indirectes que la radiologie conventionnelle permettait
d’apprécier la pathologie péritonéale.

Les clichés standard de l'abdomen sans préparation en
station verticale et en décubitus, éventuellement complétés
par des clichés localisés sur les flancs, ont #%¢ de longue
date des éléments précieux, en particulier lors des urgences
abdominales. Ils demeurent indispensables pour le diagnostic
du pneumopéritoine mais ont perdu tout leur intérét pour
celui des épanchements liquidiens. En tout &tat de cause,
ils n’amenaient qu'exceptionnellement des éléments précis
dans les pathologies propres au péritoine (caleifications).

Les opacifications du tube digestif, en particulier de |'intestin
gréle et du cblon, restent a I'heure actuelle un des moyens
d’étude des atieintes péritonéales primitives ou secondaires.
Elles sont dans ce domaine des compléments utiles de
I'endoscopie, peu efficiente pour le diagnostic des atteintes
extrinséques du tube digestif.

Une technique efficace (double contraste) associée A une
analyse sémiologique précise sont indispensables pour metire
en évidence les éléments caractéristiques du retentissement
d'une atteinte péritonéale sur la paroi du tube digestif.
L'angiographie mésentérigue n'a pas grande utilité diagnos-
tigue en dehors de la pathologie vasculaire propre du péritoine
(dystrophies et tumeurs vasculaires, ischémies intestino-
mégentériques artérielles et veineuses), Elle peut apporter des
arguments indirects dans certaines atteintes directes {(mésen-
Flé‘rife)rétractile, adhérences) ou de voisinage (tumeur carcinoide
iléale).

Les explorations isotopiques (scintigraphie au gallium 67 en
particulier, mais également au chrome 51 et aux leucocytea
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marqués a Pindium) ont été considérées commes des méthodes
dingnostiques efficaces dans 1’étude des foyers infectieux
péritonéaux profonds au moins pour ce qui concerne la
sensibilité de détection. Leur faible spéeificité, les difficultés
de réalisation et les progrés des autres méthodes d’imagerie
font qu’elles n’ont pratiquement aucun intérét en pratique
courante [89],

La péritonéographie par injection intracavitaire de produit
de contraste iodé hydrosoluble permettait d'obtenir des images
directes ou indirectes de certaines structures péritonéales
{petit et grand épiploon, mésocblon transverse, ligaments
coronaire et falciforme du foie, etc.). Elle a permis de préciser
les aspects dynamiques de la circulation des fluides intra-
péritoniéaux et reste encore parfois utilisée 4 ce titre comme
préalable 4 une chimiothérapie intrapéritonéale lors de certaines
carcinomatoses d'origine ovarienne.

Imagerie moderne

L’échographie et surtout la scanographic permettent de voir
directement certains 8léments du périteine normal ; elles sont
surtout trés performantes pour la mise en évidence des
épanchements liquidiens diffus méme peu abondants et des
collections, Les Iégions de petite taille (granulations, nodulations
diffuses) leur échappent et restent du domaine de 'examen
direct par laparoscopie, qui garde encore ici des indications
tout & fait indiscutables.

L'échographie en temps réel, non invagive, d’accés facile,
constitue la méthode idéale pour objectiver les petites collections
liquidiennes qui sont recherchées de fagon systématique au
hiveau des zones déclives de la cavité péritonéale, dans le
pelvis (cul-de-sac de Douglas) ou I'abdomen (poche de Morison).
Lorsque Pépanchement %iquidien est abondant, {*échographie
permet, grice 4 lextr@me mobilité des plans de coupe, de
préciser la plupart des ligaments et replis péritonéaux (petit
épiploon et ligaments bordants de I’arriére-cavité des épiploons,
ligaments falciforme et coronaire du foie; grand épiploon et
mésentére) [ue 1],

Elle est, d’une fagon plus générale, beaucoup plus performante,
car de réalisation plus facile au niveau de Pétage sus-
mésocolique grice aux excellentes « fenétres acoustiques » gue
constituent le foie et, & un bien moindre degré, la rate. Ses
apports dans ’étage sous-mésocolique sont moins immédiats
mais malheureusement trop souvent négligés en pratique
courante, car ’examen est rendu difficile et laborieux par
Iinterposition des gaz intestinaux.

La scanogrephie [¥)], bien que limitée aux coupes axiales
transverses, est, grice i son excellente résolution spatiale, la
méthode d’imagerie la plus précize du péritoine. Ses résultats
sont cependant trés dg:;Jendants du morphotype du sujet et
des conditions de réalisation technique de I’examen :

- lg charge graisseuse du tissu celluleux de l'espace sous-
rérit.onéa.l est en effet le principal facteur de contraste pour
‘examen des replis péritonéaux. Les sujets & masse adipeuse
profonde faible (enfants et adolescents, patients £&maciés)
seront -infiniment moins facilement explorés au scanner;

- la présence d'un épanchement liquidien diffus de la cavité
péritonéale représente, comme en échographie, un élément
trés favorisant pour la mise en évidence des images normales
et pathologiques du péritoine ;

- PPopacification compléte de la lumiére des anses gréles par
un produit de confraste iodé ou baryté approprié est un
facteur essentiel de qualité de lexamen scanographique du
péritoine. Elle nécessite Uingestion d'une quantité importante
de liquide (1 litre) et le respect d’un délai suffisant afin que
I’itéon terminal soit atteint (45 minutes). La distension aérigue
compléte du cadre colique par insufflation rectale aprés
injection IV d’antispasmodiques, immédiatement avant la
réalisation des coupes scanographiques, augmente é&galement
la qualité de l'examen de la cavité péritonéale. On vérifie
cette distension colique par la constatation clinique d’un
tympanisme au niveau du cul-de-sac csecal ou par la réalisation
d'un cliché en mode radiographique (scanogramme ou to-
pogramme, « gcout-view ») ;
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Amalomie radlologlque normale du pértoine. Etage sus-mésocolique.

iq —e ek Eetf;
Péritonographie opague. L'opacification de la cavitd périonsale permet & ligament rond ( courbe F):
de délimiter : paa P = l'arridre-cavité das épiploons {fiache creuse F ot G) ot son récessus
— o8 culs-do-sac de réflsxion péritonéaux des ligaments trianguleires supérlour (fldche drolte D);
{pointes de fldches A 4 F); - la loge sous-phrénique droita remplie de prodult de contraste;
— ko Ngament suspenssur du foic {fidche droite B & C); — ia poche de Morison {esiérisque @ et H)

33482 A - 8 EMC



- le choix de paramétres précis assurani une gualité d’image
maximale, en particulier dans le domaine de la résclution
spatiale, est indispensable pour tirer le maximum de ren-
seignements de l'examen scanographique :

- le «déhrouillage » est assuré par des coupes de l'ordre
de 8 4 10mm d'épaisseur tous les 20 mm, des coupoles
diaphragmatiques au périnée ;
- des coupes complémentaires, plus fines (5 ou 6 mm),
localisées (champ d'exploration de 150 &4 250 mm) sont
réalisées A4 la demande pour préciser les images suspectes.
Elles affinent les détails structuraux des replis péritonéaux
et lez relations entre la paroi du tube digestif et le
péritoine ;
- linjection intraveineuse de produits de contraste iodés
hydrosolubles en « bolus » répétés facilite Didentification et
le repérage des structures vasculaires;

- le scanner constitue également la méthode la plus précise
pour guider les gestes de radiologie interventionnelle du
péritoine en choisissant la voie d’abord la moins agressive
pour le tube digestif.

L’IRM: cette technique n’a jusqu’d présent pas apporté
d’éléments majeurs pour le diagnostic de nature des affections
du péritoine. Il est fort probable que cette situation évolue.
La surcharge graisseuse des replis péritonéaux leur confére
un signal élevé sur les images pondérées en T1; les vaisseaux
et les éléments pathologiques sont alors bien pergus, Les
coupes frontales, sagittales et obliques représentent un
complément indiscutable 4 'imagerie axiale du scanner [,
en particulier pour la localisation précise des collections et
des lésions tumorales.

Radio-anatomie

Les différentes méthodes d’imagerie ne fournissent que des
représentations partielles des différents feuillets péritonéaux.
Les segments analysables ou repérables varient :

- selon le morphotype et notamment le degré de surcharge
adipeuse de l'espace sous-péritonéal;

- selon les conditions d’examen; en particulier la présence
d’une ascite diffuse favorise la mise en évidence des différentes
structures péritonéales.

L’anatomie radiologique doit 8tre envisagée essentiellement
sous l'angle scanographique puisque cette technique est la
méthode de référence. Ce sont surtout les structures vasculaires,
éventuellement rehaussées par linjection de produit de
contraste, qui permettent l'identification et le repérage des
replis péritonéaux [ & 74 108],
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Anatomie radiclogiqgue normale des replis péritongaux.
mésccollque. Asclte diffuse.

A. Ligament falciforme ou ligament suspenseur du fole (fiéche drofte).
Culs-de-sac da réflexion des ligaments trlangulaires cu =bare area -

Etage sus-
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Replis péritonéaux associés au foie

Leurs aspects doivent &tre connus, surtout en échographie
ot ils peuvent donner naissance 4 des images trompeuses.

Le ligament falciforme est-facilement percu en cas d’ascite
sous forme d'une cloison tendue entre la paroi abdominale
et la face antéro-supérieure du fole. Son bord inférieur
cortespond au ligament rond facilement reconnu par son
image en « cocarde » due 4 ses éléments graisseux en échographie.
O doit également &tre recherché systématiquement sur les
coupes scanographigues. Dans tous les cas, on doit s'attacher
& préciser Texistence éventuelle d’une veine para-ombilicale
perméabhle, témoin fidéle et précoce d'une hypertension portale
[ (fig. 9).

Le ligament coronaire droit peut &tre & Torigine d’images
trompeuses en échographie, en I'absence d’ascite {faux nodules
hyperéchogénes sous-capsulaires du bord droit du foie avee
parfois image en miroir artéfactielle de I'autre c¢6té de
I’hémicoupole diaphragmatique).

Les ligaments coronaires limitent par leur face inférieure la
poche de Morison ou espace sous-hépatique postérieur et
interviennent de ce fait dans Videntification topographique
des épanchements liquidiens péritonéaux (collection sous-
phrénique droite cu collection sous-hépatique).

Entre les feuillets supérieur et inférieur des ligaments coronaires
se trouve la zone non péritonisée du foie, gui correspond a
V'espace sous-péritonéal et communique avec le tissu celluleux
de l'espace pararénal antérieur. Cette voie de diffusion permet
d’expliquer Tla propagation rétrohépatique de processus in-
fectieux issus du cblon ascendant et du carrefour iléo-csecal
[7s &% e8] (fig. 10).

Petit épiploon

Cette cloison péritonéale trapézoidale tendue entre le hile
hépatique et la petite courbure gastro-duodénate est divisée
en deux parties [*].

Le ligament gastro-hépatique, qui correspond a la partie
supérieure, subit une torsion axiale en arriére et & gauche
au niveau de son insertion dans le sillon transversal du hile
du foie puis surteut du sillon veineux d’Arantius. Il se
poursuit vers le bord droit de la jonction ceso-gastrique gque
I'on repére facilement par sa situation juste en face de
lextrémité gauche du sillon veineux: il renferme le pédicule
coronaire stomachique et ses branches a destinée gastrique
mals aussi hépatiques gauches (un tiers des cas) ainsi que
les chalnes lymphatiques ecorrespondantes. Le calibre des
vaisseaux coronaires normaux, en particulier des veines, ne
doit pas dépasser 4 mm ; le diamétre des ganglions lymphatiques
coronaires normaux doit rester inférieur a4 6 mm. L'espace

(fldchas courbes); silon du canal veineux d'Arantius (fléche creuse)
correspondant & I'insertlon haute du petlt éplpioon.

B. Ligament rond chargé de graisse, au bord inférieur libre du ligament
suspenseur (fléche courbe). Epiploons gastro- et pancréatico-spléniques
farmant I'arriére-cavité des épiploons A gauche (fldche crousea).
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c

1"
Anatomie rulolodql.le normale du péritoine. Arriére-cavité dag éplploons.

- Lemnv::abule de I'mﬂm-ﬂm épiploons (B, fléche courbs
continue au-deld de la faux de la coronaire stamachique (B, fI
drdta}pulabmrétrwomh{aetc fléche creuse) ot vers lo
E:' e récessus lupérleur (A, fldche oourkie) qui monte an arddre
du jobe gaucha du fole.

sous-péntonéal compris entre les feuillets du ligament gastro-
hépatique se continue entre le péritoine viscéral recouvrant
la glande hépatique et la capsule de Glisson ; ce qui explique
la constitution possible de coilections ]uxtahépathues dans
les pancréatites. En avant du feuillet antérieur du petit
épiploon, se dév.elo;ipe vers le haut le récessus gastro-hépatique,
qui se rattache 4 la grande cavitéd péritondale [« (fig. 11).

Le ligament hépato-duodénal représente la partie inférieure
et droite du petit épiploon, en dessous d'un plan passant
pat la pariie haute cF : il est en continuité
dirscts avec le lizament gastro-
son bord libre du cbté droit ( vasculoea de l’amatomie
classique) les éléments vasculo-biliaires du pédlcule hépatique.
Le ligament gastro-hépatique descend jusqu'su duodénum
%ogtblulhaire; il constitue la paroi antérieure du foramen de
inslow.

Le trone porte est I'élément anatomique le plus facilement
repérable ; les nombreux travaux de mensuration du tronc
porte dennent des résultats assez disparates; on peut retenir
une valeur moyenne du diamétre en échographie de 11 £ 2 mm
et surtout une wvariabilité en fonetion du cycle respiratoire
dont la disparition représente un des premiers signes de
I'hypertension portale [* 1. L’exploration échographique dang
I'axe du pédicule portal et perpendiculasirement & cet axe
permet de distinguer les structures préportales: artére hé-
patique et canal cholédoque. Les variations artérielles {(artére
hépatique droite issue de l'artére mésentérique supérieure)
et biliaires (canal cyatique long) peuvent faire apparaitre une
troisiéme structure canalaire préportale.
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thua ot renferme dans

- Les épiploons gasiro-spiénique st pancréetico-spinique ferment e
bord gauche de I'arriére-cavité des épiploons en avant (C, fléche courbe).
— La partie déclive de I'arriére-cavité des éplploons (D, asterlsgua] peul
-] prulonuer par un récessus développé enira fes feulllsts du grand

Les ganglions lymphatiques normaux du pédicule hépatique
sont généralement situés en arriére de la veine porte et ne
doivent pas dépasser 13mm de diaméire antéro-postérieur.
s sont visibles dans environ 75 % des cas au scanner mais
on ne peut les différencier des ganglions rétropéritonéaux
précaves. Le processus papillaire du lobe caudé du foie peut
en coupe axiale simuler une adénopathie pédiculaire dont il
se différencie par une densité avant et aprés contraste analogue
é celle du parenchyme hépatique. La région du getlt épiploon
doit donc étre identifiée sur chaque scanner abdominal par
les structures vasculaires et ses insertions supérieures; elle
reprégsente en effet un earrefour lymphatique :important de
I’étage sus-mésocolique [*].

Le hiatus de Winslow permet la communication entre la
cavité péritonéale et I’arriére-cavité des épiploons. Ses repdres
échographiques et scanographiquee sont surtout vasculaires:
bord postérieur du tronc porte hilaire en avant, face antérieure
de la VCI en arriére, face inférieure du lobe caudé (segment 1)
en haui, bord supéneur du premier duodénum en bas.
L’arridre-cavité des épiploons est une cavité virtuelle qui ne
g’'individualise qu’en cas d’épanchement liquidien sous forme
d'une collection développée en arriére de |'estomac et en
avant )du pancréas, & bord geuche régulidrement arciforme
(fig. 12).

La coupe axiale de P’artére coronaire stomachique proximale
au-devant de I'aorte constitue le repére du foramen bursa
omentalis qui sépare le vestibule, & droite, de P'arridre-cavité
proprement dite 4 gauche [*®] (fig. 13).
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Anatomle radiologique de larriére-cavité des
A, Volumineuse coflection liquidienna de |

B. Distenslon du récessus supérieur
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des spipioens, d'origine pancréatigue {(&tolle).

‘nrrire-cavité
de 'erdére-cavité des épiploons (astérlague).

Anatomie des replis péritonéawnc
L'artére ocronalre stomachique ocourbe
md::"‘mllal la ségaraﬁqn a;lttrehie vastibule de I'arriém;
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Ligament gastro-coligune et grand épiploon

Le ligament gastro-coligue est tendu entre la grande courbure™
agtrique et le cBlon transverse. Il contient les vaisseaux
iploiques et se trouve abordé perpendiculairement & son

grand axe par les coupes scanogtaphiques. I1 correspond &

Tespace compris entre la partie inférieure du corps gastrique

remplie par le produit de contraste et le cOlon transverse

bien repéré par son contenu fécal et sa morphologie haustrale,
encore plus facilement identifiable si 'on a bien ineufflé le
cadre colique.

Le grand épiploon: malgré sa taille et sa situation trés
antériente, lg tablier épiploique n’est pas identifiable au-
devant des anses gréles & l'état normal. Ce n'est gu'en cas
de surcharge adipeuse importanite maig surtout lorsqu'il est
épaissi de fagon pathologigue (carcinomatose péritonéale ou
ascite) que le grand épiploon devient facilement identifiable
sous forme d'un élément tissulaire plus ou moing hétérogéne
arciforme, & proximité de la face profonde de la paroi
abdominale antérieure.

EMC

B. Lo sillon du canal vaineux d'Arantlus (fldche courbe) constitue

I'ingertion supédeure du peiit loon (Rgament gasiro-hépatique).
Il fait sulte au Hgament mnd"i%:he crouse). Le foramen burse
omentalis est identifié grice & I'artéve coronalre stomachigue
{héche obllqua). Le Ngament gestro-colique (astérisque) ks Ia
grande courbure au cdlon tranaverse. La ligament gastro-splénique
{fidche drolta) relle I'estomac & la rate.

Ligament gasiro-splénique et ligament pancréato-
splén_iqus

Ila ' correspondent & la partie gauche de l'arriére-cavité des
épiploons et ne soni individualisables que lorsqu'ils sont
bordés sur chaque face par du liquide (asciie avec épanchement
dans l'arriére-cavité des épiplooms). Ils renferment des struc-
tures vasculaires souvent trés contournées (ariére et wveine
spléniques), en particulier dans la région juxtahilaire de la
rate, qui peuvent donner le change avec des ganglions (fig. 14).

Mésocdlon transverse

Il se raccorde au péritoine pariétal postérieur selon un trajet
horizontal barrant la face antérieure du bloe duodéno-
pancréatique du niveau du bord inférieur de la région
ampuilaire & droite auv bord inférieur du pancréas caudal &
gauche pour se continuer ensuite avec le ligament phrénico-
colique. L'espace sous-péritonéal délimité par les deux feuillets
du mésocdlon transverse est en continuité directe avec 1'espace
pararénal antérieur, en particulier la face postérieure des
cblons ascendant et descendant, la face antérieure du bloc
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Anatomle du rlrllolnn. Arridro-cavité des épiploons. Pancréatite algué.

Epanchement liquidien de I'arriére-cavité des épiploons (A et B, f
droites) délimité A gauche par les ligaments gastro-splénique et
pancréatico-splénique. La partle haute du récessus inférieur de I'arriére-

duodéno-pancréatique et les replis péritonéaux qui hui sont
assoeiés, notamment la racine du mésentére.

Du coté drait, le mésocSlon transverse se poursuit directement
par le ligament duodéno-colique. En reison de sa direction
horizontale, le mésocblon transverse est difficilement iden-
tifiable directement sur les coupes axiales transverses; son
repérage, éventuellement facilité par la mise en évidence de
lartére coligue moyenne, sera surtout effectué en fonciion
de ses insertions sur le plan postérieur en arriére et sur le
cdlon transverse insufflé en avant.

Ligament phrémnico-colique ganche

Le ligament suspenseur de la rate est en continuité avec le
mésocOlon transverse et le ligameni spiéno-rénal. Il n’est
identifiable qu'en cas d'ascite sous forme d’une fine lame
graisseuse unissant U'angle colique gauche au diaphragme.

Ligament dvodéno-colique

N n'est pas individualisable sur les coupes axiales transverses
en raison de la proximité immédiate de D2 et de Yangle
colique droit.

Mésentére [*]

La ligne d’insertion de sa racine, qui va du bord gauche de
la jonction duodéno-jéjunale (se projetant sur le bord latéral
de 1.2) 4 la valvule iléo-cacal iliaque droite), doit

e (fosse
8tre constamment présemte 4 Desprit lorsqu’on examine un

cliché d’opacification de l'intestin gréle. On peut ainsi définir

le bord mésentérique de chacune des anses comme eelui qui
est le plus proche de cette ligne. Dans ce trajet, la racine
du mésentére croise obliquement la face antérieure de D3,
ot elle détermine une empreinte nette sur les images de
duodénographie. Elle croise ensuite les gros vaisseaux, I"uretére
et le psoas droits.

L'espace sous-péritonéal ainsi délimité par les feunillets du
mésentére est en continuité directe avec I'espace pararénal
antérieur et le mésocdlon transverse.

Le mésentére est déployé en éventail de sa racine vers les
anses gréles. Sa racine mesure environ 15e¢m de langueur
tandis que son bord intestinal représente une longueur
d'environ 5 métres. Les sections axiales transverses de cet
« éventail s sont donc obligatoirement complexes et les struc-
tures vasculaires du mésentére sont abordées sous de multiples
incidences qui expliquent la variabilité de leurs images. Il
est parfois difficile de différencier les images fibreuses des
structures vasculaires dems le mésentdre (fig. 15).
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cavité (C, détoke) esl blen visible. Noler i'existence d'une petile rade
meg':oira hlzire (B, astérisque) at de vglzs w:e q:llm“i;n hé?mopdm
par la veine gasiro-dpiploique gauche confirme I'obstacie
veineux splénique {C, fléche creuse),

Mésosigmoide

Tendu entre ses deux attaches linéaires postérieures et le
sigmoide, le mésosigmoide est surtout identifiable en cas
d’agcite sous forme d’une bande graisseuse souvent large
(sclérolipomateuse) renfermant des structures vasculaires mé-
dianes. L’espace sous-péritonéal correspondant est en relation
directe avec celui de la face postérieure du célon gauche et
avec celui de la face profonde du péritoine pelvien. Il s’agit
donc d’une voie privilégiée de propagation des infections
entre le pelvis et la cavité péritonéale (fig. 16).

Replis et culs-de-sac péritonéaux du pelvis

Le recouvrement des £léments du fractus génito-urineire par
le péritoine détermine la formation de logettes et de replis
important, car ils représentent les points déclives de 1'étage
sous-mésocolique de la cavité péritonéale en décubitus.
L’examen de la région pelvienne s’impose done, en échographie
comme au scanner, dans tonte atieinie péritonéale [* ¥,

Dans la région antérieure, la wvessie doit étre remplie et
éventuellement opacifiée. Les culs-de-sac pré- et latérovésicaux,
8ils sont distendus par un épanchement liquidien péritonéal,
apparaissent au scanner sous forme d'images cen oreilles s
antérieures, 4 lextérieur de la paroi latérale de la vessie.
Ces aspects étaient déjd connus sur les clichés d’abdomen
sans préparation ou, grice au liseré graisseux sous-péritonéal,
ils apparaissent de part et d’autre du ddme vésical lorsgue
la vessie est bien rempiie. La taille de ces culs-de-sac latéro-
et prévésicauz varie en fonciion de la quantité d’ascite; ils
peuvent disparaitre en cas de grande distension du cul-de-

. sa¢,dé Douglas [209],

Le cul-de-sac vésico-utérin est de volume variable en fonction
du degré de réplétion vésicale et de la taille du corps utérin.

Dangs la région moyenne du pelvis, le cul-de-sac de Douglas
doit faire I'objet d’un examen systématique en échc)ﬁraphie
comme au ecanneér puisqu’il représente le lieu de collection
des épanchements liquidiens péritondaux de 1éage sous-
mésocolique méme lorsqu'ils sont peu abondants (fig. 17). La
détection d'une zome liquidienne entre la face antérieure du
rectum et la vessie chez 'homme, les Aléments du tractue
génital interne chez la femme est de la plus haute importance
en pratique clinique, Les ligaments larges chez la femume
sont plus ou moing facilement repérables an scanner en
fonction des conditions anatomigues (degré d’antéversion
utérine, degré de réplétion vésicale, surcharge adipeuse du
pelvig). Les waissegux A destinée utérine issus de l'artére
hypogasttique et surtout le niveau de 'abouchement vésical
des urciéres représentent de bons repéres du niveau des
ligaments larges sur les coupes axiales transverses [*™).
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Anatamle radiologlque normale du péritcine. Etage sous-méisocolique. Pér raphle opaque.

-~ Lo cOlon transverse opaclfié est blan identifiable grace & son rellef haustral {4 et Bj,

— La loge sous-phrénique droite se poursult dirsctement dans la gouttiére pariéto-colique droite

(attériagque, A & FL
= Le c¢ilon gauche est blen identifiable par son siége postérieur (A & D).
~ 1@ slgmoide es rattache par son méso (F. fldche courbe creuse) 4 la parol postérisurs.
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Anatomie du péritoine. Etege sous-mésocollque. Asolte.
— La méssntdre (Iche courba) ent parfaltemeni ldentiflable grdce 4 son contenu gralsseux (espace

ue néal) ; les enses
morphologle et & leur topographle postérieure.

gréles sont rassemblées dans la parile moyenne de Fabdomen.
n droft ifldche courte) ot la colon gauche (fléche longue) sont identifiables gréice 4 leur

A
Hﬂorrlad.lpérnol a I'dtage Pbrit:
Douglae distendu i

Imageris du péritoine pathologique

La pathologie péritonéale isclée ou associée est extrémement
fréquente et V'on peut digtinguer de fagon schématique sous
I'angle de l'imagerie diagnostique :
- les épanchements liquidiens et gazeux du péritoine ;
- les atteintes infectieuses et inflammatoires du périfoine ;
- la pathologie inflammatoire et tumorale de l'espace sous-
péritonéal ;
- les atteintes tumorales du péritoine ;

- les atteintes diverses du péritoine, em particulier les
atteintes vasculaires et les anomelies positionnelles.

Epanchements péritonéaux diffus

Epanchements liquidiens

15 favorisent I'étude du péritoine, en échographie comme au
scanner. Leur nature est trés variable mais ils sont trés
largement dominés en fréquence par lea diverses variétés
dascite [ 14 2. 9,

33482 A1 — 14

pelvien. onsographle opegue (A). Asclte (B). L& cul-te-sac de
fastéricque) ast blen visible of permet Fldentification du tractus génitel interns :
utdrus et ligaments larges (fidche creuse),

Ascite

C'est une exagération du volume liquidien intrapéritonéal ;
elle peut &tre un transsudat ou un exsudat riche en protéines.
Quelle que soit sa nature, l'sscite présente un aspect assez
constant en échographie comme au scanner. Elle se collecte
dens les régions déclives :
~ dans Détage sus-mésocolique : poche de Morison, espaces
soue-phréniques droit et gauche, arridre-cavité des épiploons ;
- 4 l'étage sous-mésocolique : récessus pelviens, gouttidéres
paracoliques droite et gauche et surtout région médiane
ol les anses flottent dans le liquide en étirant les replis
mésentériques vers le haut.
Les ascites d’origine inflammatoire, mécanique ou infectieuse,
ont une distribution relativement égale entre arriére-cavité
des épiploons et grande cavité péritonéale. Un épanchement
prédominant dans arridre-cavité des épiploons doit orienter
vers le pancréas [¥].
Quelques difficultés et pidges doivent étre soulignés:

— les trés grosses tumeurs kystiques de I'ovaire & déve-
loppement pelvi-abdominal peuvent égarer '« imagier » comme
le clinicien, C'est la reconnaissance de la concavité antérieure
de la paroi profonde qui permet d’affirmer le diagnostic
de kyste i Iéchographie comme au scanner. L'TRM gréce

EMC
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Asclte au oours d'un
A. Coupe frontaﬁe antérieurs.
- Les loges sous-phréniques droite of gauwche sont distendues
Pl o oion Laneveras liéches) ot les anses gréles sous-jecentes
- ansas SO~
a'on(t: blen fmmc:& diboto G

oups fron postérlu.n Sténose en segment
proximel de 18 wveine sus-hépatique mddians, avec distension
d'amont (flécha courbe)

de Budd-Chiari, IRM.

i ses coupes sagittales de l'ensemble de la cavité pelvi-
abdominale permet un diagnostic facile (fig. 18);

- la différenciation d’'un épanchement liquidien pleural
droit et d’'une ascite périhépatique, d’ailieurs souvent associés,

peut &re délicate au scanner lorsque la localisation dw

diaphragme est difficile. La visibilité du ligament coronaire,
I'étude du déplacement du pilier du digphragme sont alors
précieuses pour le disgnostic topographique {®);

- les épanchements pew abondants sont beaucoup plus
facilement mis en édvidence en échographie, & condition de
lez rechercher soigneusement dans ?es régions déclives de
Iétage sus-mésocolique (poche de Morison, récessus
i(Jétéer-gliléno—rénal) et au niveau du cul-de-sac de Douglas

. 19),

Le diagnostic de nature de 1épanchement ascitique peut
parfois &tre évoqué sur les données densitométriques: les
transsudats ont habituellement des valeurs d’atténuation basses
(0 & 10 UH), tandis que des valeurs plus élevées (jusqu'a
30 UH) doivent faire penser & une concentration protéique
importante (ascite infectieuse, infectée, tumorale ou hémo-
péritoine),

IMAGERIE DU PERITOINE NORMAL ET PATHOLOGIQUE

=iy L W i

C of P. Coupes sagittales de I'hypocondre drolt. L’hémicoupole
droite est bien visible entre I'ascite (ast ) ot I'épanchement
liguidlen pleural sous-jacent (étoile): inter-hdpato-
rénal (poche de Morison) est dlstmdu (fidches courtes). Le
mésocdlon sépare les étages sus- of sous-mésocolques de la
cavitdé péritonéale.

Hémopéritoine

En dehors de circonstances traumatiques ou chirurgicales
précises, son diagnostic requiert un examen complet de la
cavité abdomino-pelvienne en coupes non jointives, avant et
aprés injection de produit de contraste intraveineux. Son
diagnostic peut &tre évoqué devant des valeurs d’atténuation
élevées, surtout en cas d'épanchement récent et abondant.
Sa résorption peut étre longue et s’accompagne d’une baisse
de la densité. La mise en évidence d’un hématome péritonéal
(posttraumatique ou chirurgjcal, consécutif  la rupture d’une
grossesse extra-utérine, ete,) est fondamentale pour préciser
I'origine de I’hémopéritoine. L’aspect de ’hématome varie en
fonction de sa taille, de son ancienneté d’évolution. La
recherche d'un hématome ¢ frais» caractérisé par son hyper-
densité « spontande » est la justification majeure de la réalisation
de coupes avant injection de produit de contraste.

Certaines hémorragies importantes d’origine sua-mésocohque
peuvent se collecter & létage pelvien alers qu’il n'existe gue
peu de sang & proximité de leur origine ou dans les gouttiéres
pariéto-coliques. C'est dire I'importance de I'exploration pel-
vienne systématique devant tout épanchement abdominal,
tant en échographie qu’au scanner [*).

15 — 33482 A™®
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Sémiologie échographlque des é&panchements liquidiens périto-
néaux. Asclte llbre,

A, B. Coupes axiales transverses: présence de liquide d'ascite
dans la loga sous-phrénique droite {astérisque) et dans I'espace
inter-hépato-rénal ou poche de Morison (fléche courbe).

C. Coupe longiudinale passant par la vésicule blHaire. Aspect
épaissi de la parol vésiculaire du au liguide d'ascite accumulé
dans la loge sous-hépatique {étoile).

Cholépéritoine [ 1]

Souvent trés important en wvolume, il doit &tre suspecté
systématiquement aprés un gesie chirurgical, hiopsique ou
de radiologie interventionnelle intéressant le foie ou les voies
biliaires. Il n’a pas de caractéres particuliers en dehors de
sa propension 4 s’étendre a l'ensemble de la cavité péritonéale,
sans aucune limitation, reflet de la fluidité de la bile. Les
valeurs d’atténuation sont faihles mais peuvent s’élever en
cas d’infection (40 % des cas) [+].

Epanchements péritonéaux diffus d'urine

Ils s’observent comme complication dun traumatisme
abdomino-pelvien (éclatement d'une vessie pleine, fréquent
en particulier chez lenfant). L’administration de produit de
contraste IV peut montrer une péritonéographie opagque.

33482 A" - 16

Pseudomyxome péritonéal ou ascite mucineuse [1% 2L 2. 41, 73
84, 95, 109]

Le pseudomyxome péritonéal se présente sous forme d’un
épanchement pseudo-liquidien de la grande cavité péritonéale,
constitué de matériel semi-solide mucineux. Les deux prin-
cipales causes des « ascites mucineuses » sont les cystadénomes
mucineux et les cystadénocarcinomes de 1'ovaire et de
Vappendice. L’origine est ovarienne dans 50 % des cas,
appendiculaire dans 30 % et reste inconnue dans les 20 %
restants. Des tumeurs mucineuses de 'estomac, du cdlon, du
pancréas, de la voie biliaire, de 'ouraque ot du canal omphalc-
mésentérique ont été rapporifes, 4 l'origine de pseudomyxomes
péritonéaux. La filiation entre mucocéle bénigne appendiculaire
et pseudomyxome péritonéal est discutée; il s’agirait en fait
d’emblée de cystadénocarcinomes mucineux appendiculaires.

L’épanchement est chronigue, souvent monstrueux et son
expression clinique est variable, en général atténuée. L’aspect
scanographique est parfois celui d’une ascite banale; dans
d’autres cas, apparalssent des é&léments évocateurs (fig. 20):

~ septations avec individualisation de kystes dont les parois
peuvent se calcifier ;

- encoches des contours hépatiques par les collections
kystiques et les cloisonnements ascitiques ;

— les calcifications peuvent éire massives et visibles dés le
cliché d’ASP.

Epanchements gazeux péritonéaux

Le diagnostic d’un pneumopéritoine est du ressort de la
radiologie d'urgence de I'ahdomen et ses principaux éléments
(croissants clairs gazeux sous-diaphragmatiques, « pariétogra-
phie gazeuse s des anses préles distendues, pmeumopéritoines
« cloisonnés » sous-hépatiques ou dans Iarriére-cavité des
épiploons) sont dans la majeure partie des cas dépistés
rapidement.

Le scanner peut aider 4 trancher certains diagnostics difficiles,
a condition d’utiliser un fendtrage correct; il peut aider au
diagnostic différentiel (interposition colique hépato-diaphrag-
matique, abcés sous-phrénique droit, ete.) et peut confirmer
la perforation digestive en montrant le passage de produit
de contraste hydroscluble ingéré dans la cavité péritonéale
[ {fig. 21).

Atteintes infectieuses et inflammatoires du

peéritoine

Le probléme est largement dominé par le diagnostic des
abcés péritonéaux dans lesquels les posstbilités de traitement
non chirurgical sont sous la totale dépendance des méthodes
d’imagerie.

Péritonites et abcés péritonéaux [\= 2 57 % 51, 5 18 117]

La mise en évidence d’'un fover infectieux profond constitue
le temps essentiel du diagnostic étiologique d’un tableau
clinique de péritonite pour choisir le type de traitement
adapté. La difficulté diagnostique est variable selon que 1'on
se trouve devant un malade non encore opéré ou au contraire
dans des suites de chirurgie abdominale.

Radiographie standard

Elle ne doit pas &tre négligée, en particulier pour mettre en
évidence une réaction liquidienne pleurale, une hypoventilation
de la base pulmonaire attirant lattention vers Iétage sus-
mésocolique. La mise en évidence de gaz extra-luminal au
niveau de ’abdomen, au sein d'une masse de densité hydrique,
représente une éventualité favorable mais exceptionnellement
rencontrée.

Echographie

C’est souvent le premier examen demandé mais, chez des
malades en état d’iléus intestinal dont la paroi abdominale

EMC
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Maladies gélatinouses du péritoine d'origine ovarianne {obser- - A (B}, on ratrouve uné voluminsuse masee
vations ; Pg rofesssur Bruel, Montpeller). flmmaagl.blm de 1a AD qui rafoule ke colon drolt.
A, B. Forma ocompiéte. C, D. Autra cas:

Ihquidlen pﬁilnnéal diffus avec typlaues — on retrouve les festons carsctéristiquee Nés aux empreimes
deu“ fentonz périhépatiques et périsplaniques, co tlons no- déterminées par Jes masses de substence mucineuse sur les

parenchymes et les viscéres creux de l'étage sus-mésocollqus.

21

Prwumopértioine aprde rupture colique par oclatement au cours dun traumalleme formd de
Febdomen. La pnu.lmopamom et bian visible sous la ‘&arol sbdominale amtérleurs dons la région

Firam\lqb" au niveeu du creux épigastrigque. La n rezpongable h's &t découverts qu'd
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est encombrée de drains et de pansements, l’dchographie
s'avére souvent difficile, surtout dans Pexploration de 1'étage
sous-mésocolique.

L’aspect des abceés varie en fonction du degré de maturité
et de collection des zones suppurées, de la quantité de débris,
de la présence de gaz ou d’un éventuel corps étranger textile
chirurgical responsable. Toutes les formes peuvent se ren-
contrer, de la masse tissulaire hyperéchogéne aux aspects
pseudo-kystiques les plus purs. La présence d'échos trés
intenses A4 la partie supérieure d'une cavité pseudo-kystigque
est liée a des bulles gazeuses et permet d’affirmer le diagnostic
d’abeés, en Pabsence de fistulisation au tube digestif et de
drainage de paroi. Une structure hyperéchogéne homogéne
noyée au centre de la collection chez un malade opéré récent
ou plus ancien fait évoquer la surinfection d'un « textilome ».
L’absence de spécificité échographique fait que dans la
majorité des cas il n'est pas possible de différencier abcés,
hématome, lymphocéle ou hilome collecté, méme lorsque les
aspects échographiques sont corrélés au tableau clinique et
biologique. L’aspiration percutanée guidée sous échoscopie
s impose dans tous les cas pour un diagnostic étiologique et
bactériologique précis. Elle peut constituer la premiére phase
du traitement.

Tomodensitométrie (TDM}

C’est 4 ’heure actuelle la meilleure méthode pour le diagnostic
positif d'un ahcés péritonéal. Elle a 'avantage de parfaitement
préciser 1’état des organes avoisinantz (parenchymes pleins,
segrnents du tube digestif) et leur responsabilité éventuelle
dans la survenue de l'abcés. Cl’est surtout dans les régions

33482 A" - 18

profondes : pancréas, espace pararénal antérieur, ou lorsque
les fenétres acoustiques naturelles ont disparu (rate, vessie)
que la TDM supplante I'échographie. Les images sont variables :

- masse de dengité tissulaire renfermant des plages hypodenses
généralement circulaires, séparées par des cloisons. Les contours
peuvent &tre réguliérement arrondis ou au contraire mal
limités avec infiltration de la graisse et épaississement des
septa adjacents. Les « densités » intralésionnelles sont vartables,
allant d’une valeur proche de celle de 1'eau a4 des aspects
de type tissulaire lorsque le contenu protéique ou la quantiié
de «débris» augmente. L’injection de produit de contraste
IV wéléve pas la densité de la masse, contrairement & ce
qui s’chserve dans les tumeurs aolides hypervascularisées ;

- le signe le plus caractéristique de la collection abcédée est
la présence de bulles gazeuses, retrouvée dans 40 4 50 %
des cas. Les bulles peuvent se collecter 4 la partie supérieure
pour former un hiveau hydroaérique; le germe en cause est
le plug scuvent E. coli. L'opacification correcte et compléte
des anses gréles facilite le diagnostic différentiel entre gaz
endo- et exoluminal. I1 faut bien entendu évoguer la fistulisation
d'une ause digestive dans la cavité lorsque les guantités de
gaz ohservées sont trés abondantes ;

- le rehaussement en cerne périphérique des contours d’une
collection, aprés injection de produit de contraste IV, est un
élément diagnostique de valeur, bien que non spécifigue. La
fréquence avec laquelle on observe ce signe dans les abcés
péritonéauxz, comme dang les localisations parenchymateuses,
est diversement appréciée dans la littérature. La technique
de recherche (injection d’un bolus important de produit de
contraste suivie dun scanning dynamigue rapide) est essen-
tielle ; il est donc nécessaire de rechercher systématiquement
ce signe par une étude soigneuse centrée sur le plus grand
diamétre de la masse (fig. 22).

22

Abcés du cul-de-sac de Dcuglas au cours d'une maladie de Grohn
iléale avec atteinte extrinséque secondalre du sigmoide.

A. LBDL. Sténose avec fixité et spiculations correspondant & un
syndrome pariétal exdringdque inflammatoire au gours d'une maladie
de Crohn Héale sévére. Petite Image effllée (fléche courbe) évoguant
un trajet fistuleux borgna,

B et C. Coupes échographiques longltudinale (B) et axlale transverse
{C}. Volumineuse masse 5us- et rétrovésicale hétérogéne de type mixte.
D. TOM. On retrouve I'lmage typlque d'abcés (fléches courtes) avec
une bulle d'air {fléche creuse} liée a4 la fistule sigmoidienne &t une
petite collection Hquidlenne péritondale postérleure [astérisque).
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Abntéa péritondal d'origine appendiculaire.
est visible au contact de e face antéro-externe

Certaines tumeurs hypervascularisées trés nécrotiques {formes
pseudo-kystiques) peuvent cependant se comporter de fagon
assez proche et donner elles aussi des images «en cocarde»
aprés injection de produit de contraste;

- la présence de remaniements de type inflammatoire: flou
des contours Iésionnels, tractus fibreux se prolongeant dans
une graisse périlésionnelle densifiée, épaississement des fascias
& distance, etc,, sont des éléments intéressanta du diagnostic
mais peuvent également s’cbserver dans des tumeurs malignes
solides néerotiques surinfectées (fig. 23).

Dans tous les cas douteux, le scanner peut guider la ponction-
aspiration. Il représente également le meilleur moyen pour
apprécier le degré de « maturations de 'abeds et décider de
Topportunité d'un geste de drainage.

En l'absence de facteurs étiologiques connus (intervention
récente, tableau clinique évocateur), le scanner devra comporter
un examen complet de la cavité abdominale étendu au pelvis,
auquel on adjoindra une &tude des bases thoraciques en cas
de localisation & 1'é gus-mésocolique. On prétera une
particulidére attention Pas; des structures digestives
(région appendiculaire, iléon terminal dams la maladie de

colon sigmotide, etc.) et aux é&léments annexiels chez
la femme [ 2]

Autres méthodes diagnostiques

La scintigraphie au gallium 67 n'a pas en pratigue courante
de grand intérét en raison de sa faible sensibilité et de la
durée de sa réalisation.

Les opacifications du tube digestif peuvent, lersqu’elles sont

i en premiére intention, retrouver les images du
«syndrome pariétal extrinséques inflammatoire par voie
transséreuse. On observe alora l'empreinte asymétrique de la
masse sur le segment digestif, la fixité de ce segment et
des aspects de spiculation du contour pariétal liés 4 la
réaction sclérogéne de défense de la séreuse qui limite les
remanistnents a4 la zone de contact paroi digestive - masse
inflammatoire. On observe ainsi, surtout si les lésions sont
uelque peu « vieilliess, ce qui est le cas le plus fréquent,

g aspects proches de ceux provoqués par les atteintes
néoplasiques propagées au tube digestif. Ce sont les problémes
diagnostiques les pius difficiles des atteintes pariétales ex-
trinséques qui exposent encore, méme A I'heure actuelle, 4
des erreurs diegnostiques qui sont de «bonnes surprises
opératoires » [®).

L’IRM n’a pas pour Pheure fait I'ohjet d’évaluations sérieuses
dana le domaine des abeds péritonéaux. 11 n’apparait pas
gu'elle apporte & présent des &éléments complémentaires majeurs
par rapport au scanner.

EMC
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~ |l exigte une infitration majeure du péritoine entre cette masse ot
" Remarquar. ur Imaﬁd adulal de tonalité gralssause, de 1om deo
- rquer une ulaire , de 1cm
dlarndlml qdans la lum coliqus (B, Mécho crouse} correspondent 4
un Npomea.

Sclérolipomatose péritonéale

Les maladies inflammatoires chroniques de la paroi du tube
digestif (colites idiopathiques de type RCH et maladie de
Crohn, diverticulite sigmoidienne) s’accompagnent de rema-
niement des éléments péritonéauz correspondants & de
réaction sclérogéne plus ou moine rétractile associée & une
surcharge adipeuse parfois massive. L'ensemble provoque un
important épaississement rigide des feuillets péritonéaux gui
se trouve particulidrement bien objectivé de fagon directe
par les examens scanographiques. On constate alors qu’en
plus des anomalies pariétales du segment digestif atteint,
gui associent épaississement circonférentiel régulier et flou
u versant séreux, il existe un volumineux manchon graisseux
traversé d’éléments fibreux, qui refoule les segments digestifs
sains A distance. Il est en pareil cas souvent difficile de
différencier les structures wvasculaires artérielles et surtout
veineuses, remanibes au sein de la sclérolipomatose, des
éléments scléreux proprement dits, malgré les injections de
produit de contraste.

Maladies inflammatoires «primitives» du mésentére
= % 7]

Elles regroupent un large spectre d'affections trés rares allant
de la panniculite mésentérique {encore appelée lipodystrophie
isolée, liposclérose, lipogranulome ou maladie de Weber-
Christian mésentérique), qui correspond 4 une infiltration
inflammatoire xanthogranulomateuse secondaire 4 une
dégénérescence du tissu graisseux mésentérique hyperplasique,
4 la mésentérite rétractile, dans laquelle se développe une
fibrose inflammatoire extensive proche de la fibrose rétro-
péritonéale idiopathique qui lui est d’milleurs associée dane
3.4 5% des cas.

L’opacification de Pintestin gréle montre des aspects proches
du syndrome pariétal extrinséque malin {(fixité, angulation
des anses, effets de masse et rétraction spiculaire du bord
mésentérigue).

Le scanner confirme Dlinfiltration du mésentére, diffuse ou
nodulaire, par des masses tissulaires fibreuses, & contours
spiculés, difficiles & différencier des images observées dans
les tumeurs carcinoides du gréle et la carcinomatose péritonéale
(fig. 24). Le pronostic de ces affections est généralement bon
sous traitement corticoide ou immunosuppresseur mais le
développement ultérievr d’'un lymphome malin g'observe dans
16 % des cas [¥]

Tuberculose péritonéale [ & 119)

L’ascite est présente dans 25 % des cas de tuberculose
péritonéale, elle n'a aucun caractére distinctif. 11 faut re-
chercher :
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Tumeur ¢arvinoide de l'lldon avec mésentéclte rétractile.

A Transit du gréle. Image typique de ﬁntlon des anses jSjunales avec

angulations, sploutation das comm Bur bord mésantérique of

rétraction dans ja région méd (ﬂtehos).

B. Artériographle sélective de I'artéra mésentdrique supérlaure. Impor-

tantea irrdgularités de calibre de toutes les branches & destinde

caxcalg aingl gue dea arteres lidales (fldohes droltes). Aspect en éventai
des artérss liéales de I'hypocondre droli.

C, D, E TOM. Laspect de floroge rélractiie du mésentdre est

particulidrement net sur I'ensemble des clichés, ainsi que la convergence

des anses fixées (A, fldches). La déshabitation dea fosses jlieques

secondalre & la rétraction est blen visible sur ies coupes D, E

- les adénopathies profondes qui existent dans 88 % des cas
avec une atteinte préférentielle des ganglions viscéraux
(mésentériques, péripancréatiques, épiploiques, pédiculaires
hépatiques) tandie que les ganglions rétropéritonéaux sont
moins atteints, Les adénopathies, souvent volumineuses, sont
assez évocatrices devant l'image d'un centre hypodense
nécrotique associé & une prise de contraste périphérique
d’origine inflammatoire ; elles sont exceptionnellement compres-
sives et peuvent se calcifier au cours de I'évolution;

- Pexistence d’atteintes pariétales du tube digestif (carrefour
iléo-colique}, de localisations spléniques ou plus rarement
hépatiques est également un argument pour le diagnostic.



Pathologie de I'espace sous-péritonéal [= = =

Elle représente 1'un des aspects les plus attractifs de la
radiclogie « dynamique » de I'abdomen. C'est dans ce domaine
que la connaisssnce de 'embryologie, de I'anatomie et de la
physiopathologie du péritoine permet de comprendre et
d’analyser correctement les images extrémement précises que
fournit le scanner. Par les voies de communication de I'espace

25
liquidiens péﬂpancréathues 8U cours {'une pancréatite
!hl.l!. 1;r=s importamte  exsudation permetiant d'objectiver la présence

—dnns Ia poche de Morison (fldche courte);

= dans s vestbule da I'srridre-cavitd des épiploons {petite &ole);
-dmlammommmdutunm(gmm}qur
communiqus avec la partie infériaurs du récessus spléno-rénal {astérisque).
Remarquer le rehaussement du péritoine épaissi, trés proche de ce
que lI'on observe dans les ascites néoplasiques.

Interralations pértoina - espace rstropéritondal. Pancréatite algud.

= Coulda Jliquidienne de ['espace pararénal anbiétleur aentourant le
ducdénum (fldche creusa) qui se poursuit dans la racine du mésantdre,
la fascia de Toldt droit et s'étend dans I pararénal
(astérisque) puis vers I'espace propéritonéal du flanc (fiéche courte).
La loge rénale (étcile) reste pratiquement intégre.

= Cen communications entra los difidrentes loges de Fespace rétro-
. s'expliquent par des déhiscences du fascla latérorénal ou
par la prolongation postéro-latérale de I'espace pararénal antérieur qul
dédouble le fascla rétrorénal de Zuckerkandl.

27

Interrelations péritoine - espace sous-péritonéal. Pancréatite aigué.
Epanchement liquidien de I'espace pararénal antérieur droit
rISches droitesj se poursulvant dans Iespace pararénal postérieur

atnéenomrmu ﬂllratlon Mm.m"’
cou n
espeoesow-pérhonéaldeln racina du mésentdra (astérisque). C
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81énoss collque droite révélatrics d'une poussse pancréatitique céphalique.
A LBDC clreonférent slle de type extrinséque inflammatoire

d..a |°a' giubn sous-angn;l:!l_lr; du nﬁlﬁ; droit. )

pes BCANOQr! ued. L'hypertrophle hétdrogéne 4 contours
flous de la téte du pencréas est évidente (fldches droites), de méme
que I'épalssissament inflsmmatoira du fascla de Toldt droit jusqu'd la
paroi colique (B et C, fidche crouse).

sous-péritonéal, il n'est pas rare quune pathologie abdominale
ge révéle par ses extensions 4 distance plutt que par des
manifestations au niveau de 'organe responsable. Dans d’autres
cas, il faut savoir rechercher systématiquement le retentissement
4 distance d'un processus pathologigue. Les examens écho-
graphigues maiz surtout TDM doivent étre conduits de fagon
rationnelle en fonction de ces données,

Atteintes inflammatoires [* 32 5 59, o, 61, 63, 5]

L'évolution des pancréatites aigués ou des poussées aigulis
de pancréatite chronique représente une application guoti-
dienne, d’intérét majeur, de ces données. Les coulées inflam-
matoires (ou «phlegmons» des auteurs anglo-saxons) sont
« guidées » dans Vespace sous-péritonéal, & pertir de la région
péripancréatique, vers les organes avoisinants (duvodénum,
colon, rate, estomac, foie, espace rétropéritonéal, médiastin
postérieur, etc.). Lea collections liquidiennes péripancréatiques
soni également limitées dans leur diffusion par les différents
replis péritonéaux [] (fig. 25).

La TDM permet un bilan d'extension précis des lésions
mflammatoires et dea collections liquidiennes, élément im-
portant pour 1'établissement du degré de gravité, au coté
des critéres cliniques et biologiques, et pour la décision
thérapeutique (fig. 26, 27).

Les opacifications dig:stiwes peuvent montrer le retentissement
parfoia révélateur certaines pancréatites aigutis sur le
colon. On retrouve alors les éléments du syndrome pariétal
t(a;trinzssé)que inflammatoire par atteinte sous-péri e [*

ig. :

- sténose circonférentielle 4 raccordement infundibulaire pro-
gressif avec le cblon sain;

- épaississement des plis «en palissade s;
- intégrité de la muqueuse.

33482 A - 22
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La TDM confirme ['origine pancréatique en montrant les
atteintes inflammatoirea en général modérées ; I'évolution est
en régle favorable avec une restitutio ad integrum en quelques
semaines,

D’autres circonstances peuvent amener des images digestives
semblableg :

- retentissement colique des suppurations de la loge rénale
(abcds du rein avec phlegmon périnéphrétique) ;

- propagation sous-péritonéale péricolique d’un ahcds para-
colique d’origine diverticulaire [4].

Ces images sont trés évocatrices mais doivent étre différenciées :

- de celles des ischémies et des hématomes pariétaux du
tube digestif. Le contexte clinique est ici trés important;

- de certaines stteintes inflammatoires du. cdlon et/ou du
gréle, en particulier dans la maladie de Crohn, Les lésions
mudueuses, la dilution du contenu intestinal sont des arguments
diagnostiques majeurs.

Atteintes tumorales [ % U 115 114]

- Les mésos péritonéaux représentent des voies privilégiées
de propagation des lésions tumorales malignes au tube digestif
soit directement par des coulées tumorales dans I’espace sous-
péritonéal, soit par le biais des lymphatiques de ce méme
espace.
- Sur le plan sémiologique, c’est l'existence d'une stroma-
réaction conjonctive & caractére rétractile, localisée & la zone
de contact péritoine-paroi du tube digestif, qui entraine les
images caractéristiques [*] (fig. 29):
- empreinte localisée ou prédominante sur le bord mésen-
térique du segment digestif (effet de masse);
- fixité du segment atteint qui, associée i la rétraction,
explique les angulations et sténoses observées;
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Sténose wikinedque maligne du aigmolde au cours d'une
ique rétractile avec spiculations et
paridtal extrinsdg

récidive de cancer utérin,
d

A Sténose crconféreatielle asymétri
fixlis, caracWristique d'un syndrome
aigroide,
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mafin du

B. Scanner. Infiltration des parois du sigmoide et du mésc avec tractus
fibreux rétractile vers les organes voisins (vessie) et la paroi abdominale
antérieure.

- rétraction entrafnant la convergence en éventail des plis
\triers le bord mésentérique, lui-méme siége d’images spiculaires
b G

- absence de lésiohs muqueuses ot de signes inflammatoites.

Ces différents 8léments peuvent étre regroupés sous le vocable
mnémotechnique « FAT-MA s pour rappeier Passociation de
fixation (F), angulation {A), rétraction {T) et effet de masse
(MA). ils sont trés évocateurs mais non spécifiques puisqu’on
peut rencontrer des images analogues ou proches, dans les
atteintes inflammatoires par voie transpéritonéale (mais lee
lésions prédominent alors sur le bord antimésentérique} ou
dans les formes anciennes d’atteinte inflammatoire par voie
sous-péritonéale, qui comportent une composante fibreuse
rétractile proche de la stroma-réaction conjonctive induite
par lea lésions néoplasiques. Cartaines affections comme
Pendométriose, la mésentérite rétractile d’une tumeur carcinoide
(4], les lésions radiques intestino-mésentériques anciennes
uvent &galement poser des problémes de diagnostic dif-
érantiel.
- La topographie des lésions d’atieinte extrinséque par voie
sous-péritonéale permet, en fonction des données anatomiques,
de présager 'ongine de latieinte initiale et d’orienter les
recherches étiologiques dans ce sens (pancréas et estomac
pour les atteintes du cdlon transverse par ezemple).

- L'échographie et surtout le scanner peuvent alors montrer
Pinfiltration des mésos et le point de départ de la lésion
tumorale initiale. Le scanner avec injection de preduit de
coniraste appotte souvent des arguments majeurs en faveur
de l'origine tumorale ou de la nature inflammatoire d'une
atteinte extrinsdque par vole sous-péritonéale de la paroi du
tube digestif,

Pathologie tumorale du péritoine

Carcinomatoses péritonéaleg [84 % 7. 8, &. %. 115]

A cdté du mécanisme précédemment déerit (atteinte de
I'espace sous-péritonéal), il existe trois autres possibilités de
Jésions intestino-mésentériques au cours des carcinomatoses
péritonéales :

- extension directe par contiguité entre deux structures
anstomiquement voisinea ;

- atteinte indirecte par voie transséreuse;

- métastases de la parei intestinale par voie hématogéne.

30

Carcinomatose péritonéale d'origine ovarienne. L'infiltration néoplasique
du grand épiplcon («omental cake ») est bien visible (A et B, fléches
droites), de méme que I'épaississement irrégulier evec prise de contraste
du péritoine pariétal dans la gouttiére pariéto-colique droite (A et B,
fléche courbs) et au niveau du cul-de-sac de Douglas o0 s'individualise
un volumineux nodule sur un péritoine iréds épaissi (C, fléche creuse).
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Mitastese péritonéale
obsarvatlons . Or Genin, Lyon)

d'une fumeuwr conjonctive péritondales maligne (fibrogarcome}

I
A. Nodula métaatatique vimant la face ra du lobe droft.
Gua dép postérpu

B. Masse principate développde au niveeu du

Toutes ces possibilitéa sont em fajt souvent assocides dans
les carcinomatoses diffuses et I'analyse des images observées
sur les opacifications digestives ne permet pas toujours de
préciser le mécanisme des lésions en cause ; cela n'a d’ailleurs
gu'un iniérét assez spéculatif.

Le diagnostic échc?raphique des carcinomatoses péritonéales
est souvent assez décevant, sauf lorsqu’existe un envahissement
massif du mésentére et surtout du grand épiploon ou lorsqu’un
épanchement, ascitique permet une anslyse plus fine du
péritoine pariétal. On peut alors mettre en évidence les
implants tumoraux g'ils sont de taille suffisante. C’est surtout

au niveau des zones de callection ou de migration de l'ascite
néoplasique qu’il faut ='ettacher & retrouver les lésions
tumorales : fosse iliaque droite, gouttidre pariéto-colique droite
et péritoine pariétal de la loge hépatique.
La TDM fournit des images plus précises (fig. 30). Les
éléments les plus fréquemment retrouvée sont [9]:
- Dascite (3 fois sur 4), qui se distingue des ascites banales
par les cloisonnements (1 fois sur 4) et les épaissigsements
péritonéaux avec prise de coniraste. L’absence d’atteinte
du cul-de-sac de Douglas dans des épanchements liquidiens
abondants serait évocatrice d’une ascite néoplasique ;

- les épeaississements péritonéaux diffus ou plus souvent
nodulaires #e rehaussant aprés injection de produit de
contraste sont retrouvés dans 60 % des cas, essentiellement
au niveau de I’hémicoupole phrénique droite, du cul-de-
sac de Douglas et de la gouitiére pariéto-colique droite.
Les localisations sous-diaphragmatiques droites peuvent
indenter la surface hépatigue en simulant des métastases
du foie (fig. 31);

- D’atteinte du grand épiploon est fréquente. Sa traduction
sur les images scanographiques eat variable, allant d'une
infiltration hétérogéne par des structures de dengité tissulaire
noyées dans la graisse (mésentdre « ét0ilé ») souvent localisées,
jusqu'au « géteau épiploique s (« omental caks») correspon-
dant & une atlteinte massive épaississant considérablement
I'"épiploon au niveau duquel toute structure graisseuse a
pratiguement disparu [7];

- les implants métastatiquea géntonéaux peuvent se calcifier,
surtout dans les atteintes d'origine ovarienne [], tandis

32
Métastases péritondales d'adénocarcinomes ovarien (A) et colique (B et C). Imagee de measses solkdes

hétérogénes aprés
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aves nécrose centrotumcrale at ascite dans e dewddme cas.
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Adénopathies mésentériques au cours d'un lymphome malin non
hodgkinien. Adénopathies disséminées dans le rétropéritaine et I'ansemble
des structures meésentériques.

que les métastases de cancers mucineuz (cSlon et ovaire)

peuvent se présenter sous forme de masses rondes & centre

hypodense avec anneau de rehaussement périghériqua net

lors de Pinjection de produit de contraste. Ces atteintes

?f?uven)t évoluer ensuite vers le pseudomyxzome péritonéal
ig. 32) ;

- enfin, les métastages peuvent se développer sous forme
de masses tissulairea g centre hypodense et contours
irréguliers au milieu des anses gréles sans qu'on puisse
préciser de facon nette leur origine lymphatique ou
péritonéale,
La valeur du scanner dans le diagnostic des carcinomatoses
péritoniéales reste limitée puisque toutes les atteintes o mi-
liajres » lui échappent. Les meilleures séries scanographigques
rapportent 30 & 50 % de carcinomatoses péritonéales gans
les cancers ovariens alors que la chirurgie révéle des métastases
chez 60 4 B % des patientes.

Devant des images scanographiques de carcinomatose péri-
tonéale, il faui recherecher un cancer de l'ovaire chez la
fernme, un cancer du ¢dlon, du pancréas ou de Festomac
chez 'homme. Les cancers du rein, du col utérin, de la
vessie et du sein peuvent également comporter umne dissé-
mination péritonéale,

Lymphomes malins non hodgkiniens (LMNH) [« % m)

- Les atteintes intestino-mésentériques sont observées dans
30 % des cas de LMNH et peuvent revétir des aspects trés
divers: infiltration massive du mésentdre et/ou lésions
nodulaires de densité tissulaire disséminées correspondant i
des adénopathies mésentériques (fig. 33).

- Les formes les plus évocatrices d’infiltration massive du
mésentére et des parois digestives conduisent aux aspects
sen sandwich s évocateurs mais non spécifiques. Dans ces
formes, I'échopraphie peut éire trés performante, montrant
les aspects typiques de «pseudo-rein» dans I'étage sous-
mésocolique (fig. 34).

— L’atteinte souvent massive des autres gites ganglionnaires,
en particulier rétropéritonéaux et plus rarement viscéraux, le
caractére homogéne des adénopathies, notamment I'absence
d’hypodengité centrale, au moins avant chimiothérapie, les
éventuelles localisations aux parenchymes, suffisent pour
donner au lymphome un aspect trés évocateur, dans la
majorité des cas (fig. 35).

M

Lymphome malin non hodgkinian. Yolumineusss messes gu('glnnmlm
nm)pmm {étollen, A} ot mésentériques {fichea, B ot C) centrdes
sur les structures vesculaires péritondates.

C
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3

LymTphome digestif muttifocal.

A. Tranalt du gréle: afteinte segmentaira nodulsire étendue au niveau
d'une anss [éjunale basse.

B, €, D. Scanner,

— Volumineuse masse de la racine du mésentére (fiéches droites) et
igfiltratinn lymphatique massive de la périphérie de I'éventail péritonéal
(B).

- 8ur la coupe D, on retrouve latteinte nodulsira paridtale jSjunale
(flache )c:muau} ainal que des masses tumoraies mésentdriques (fiéches
courtea),

Mésothéliome [']

- 11 ¢’agit d’'une tumeur primitive de nature conjonctive qui
nait au niveau de la séreuse péritonéale et représente 25 %
de 'ensemble des mésothéliomes (I’atteinte pleurale représente
65 % et Dlatteinte péricardique 10 %). L’asbestose est, dans
cette localisation également, un facteur favorisant puisqu'on
retrouve dans un cas sur deux une exposition professionnelle

-~ Sur le plan macroscopique, les aspects sont identiques 4
ceux observés dang les carcinomatoses secondaires: ascite,
épaississement diffus et/ou nodulaire du péritoine pariétal,
infiltration du grand épiploon, etc.) [9].

- La carcinomatose péritonéale primitive papillaire est un
processug tumoral multifocal apparemment primitif du pé-
ritoine, qui est proche, tant sur le plan de I'aspect clinique
gue de la réponse au traitement, des carcinomatoses secondaires
'origine ovarienne, mais posséde épalement des poinis
communs histologiques et immunologiques avec le mésothéliome
primitif [+ 100],

Fibromatose du mésentére

Elle se rencontre chez 3% des patients porteurs d'une
polypose adénomateuse recto-colique familiale généralement
un a trois ans aprés la colectomie. Elle s’associe une fois
sur deux aux autres éléments du syndrome de Gardner et
se traduit par le ment de masses fibreuses du
mésentére, généralement bien supportées [®].

Tameurs kystigues du mésentére et du grand épiploon

[ =]
- Les kystes du mésentére sont le plus souvent d'origine
ysembryoplasies (lym-

lymphatique et correspondent 4 des
phangiomes kystiques). Ils sont plus fréquents dans le mésentére
que dans le grand épiploon et s’obeervent essentiellement

chez la femme. L’échographie et le scanner permettent
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facilement d’affirmer leur natute liquidienne et la présence
fréquente de cloisonnements internes. Ces kystes peuvent
chenger de forme et de position, ce qui les rend en rigle
symptomatiques (fig. 36).

—~ Le diagnostic différentiel doit faire &voquer les abcés, les
hématomes anciens (fig. 37) les corps étrangers textiles
¢ organisés », les duplications intestinales, ler anévrysmes et
les ascites lorsque le volume est important (fig. 38, 39, 40).

Tumeurs solides isolées du mésentére et du grand
épiploon

- Dans le mésentere, elles sont rares et dominées en fréquence
ar la tumeur desmoide (25 % des cas}), qui peut se développer
ement 4 partir de la gaine du muscle grand droit de
Yabdomen. Elle constitue une entité intermédiaire entre le

EMC
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A B
36

Kyste mucineux du mésentére chez un malade de 30 ans,

A. Echographie : coupe longitudinale. Yolumineuse masse mixte 4 contours
régullers at contenu hétérogéne.

B. Scannar. Aspect homogene de la masse kystique dont la densité
est de l'ordre de 20 UH.

€. Deux ans aprés l'Interventicn, le malade présente un tablaau d'ascite
gélatineuse avec carcinomatose du grand épiploon {fléches droites)
entrainant son décés rapide.

37

Hématome posttraumatique du mésocdlon, deux semaines aprés une
chute avec contusion abdominale, Masse & contours arciformes réguliers
et centre liquidien correspondant & une collection hématique du mésocélon
drait.

38

Corps étranger postchirurgical (« textilome »).

A, B. Forme atyplque et trampeuse. Masse 4 contenu homogéne de
type liquidien &t paroi caleifide par plagues {comprésse six ans aprés
une appendicectomie).
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c

38
Volurlnrux lélomyosarcome a développement exoluminal du JShmum
proxima)
= Groass masse prasque totalement nécroticue, dont la parol d'épalssewr
l llére v rehauses apréds injection da prodult de contraste.
mases spt indépendanta du pancréas at de l'um:w Elle wst
indépendante du célon gauche qui i est
- sur Is coupe C, on voit le péle d'inasrtion de Ia ‘masse sur I'anse
qul i & donné neissance {C, fléche courke).
— A noter: la prisence d'un anévryame da 'acrie abdominale sous-
rénale (C, fidches creuses).

40

Voluminauses tumeurs confonstives & dévelop,
3‘9 l}lmm 12cm de grand diaméire, partisllement ndcrotique, occupant toute ko partle drolte
B. Masse trés nécrotique de I'hwpocondre gaushs, d'origine jéjunaa.
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fibrome hénin et le fibrosarcome bien différencié; elle est
proche des lésions fibreuses ohservées au cours du syndrome
de Gardner [¥. Il n'y a pas, en dehora des données
topographiques et étiologiques, de caractére distinetif particulier
de ces lésioms en échographie ou au scanmer.

D'autres tumeurs bénignes mésentériques peuvent Btre
observées : myomes (15 % des cas), xanthogranulomes (16 %),
hémangiopéricytomes {10 %} (fig. 41), neurofibromes (5 %).

Seules les tumeurs & composante graisseuse peuvent &tre
identifiées en TDM par la mise en évidence de contingents
tissulaires de densité inférieure 4 — 50 UH [ 1%¢], Les lipomes
n’ont pas de carvactére particulier, leur capsule qui les
différencie des lipomatoses n’étant pae toujours visible. Les
liposarcomes lipogéniques et m g;):des comportent des éléments
de densité tissulaire noyés lea structures graisseuses,
qui leur conférent un aspect hété liposarcomes
peuvent méme ne renfermer aucune structure graisseuse
macroscopique identifiable sur les images TDM et se présentent
alors comme des masses tissulaires infiltrant et épaississant
les différents mésos.

- Au niveau du grand épiploon, et par opposition i ce qui
est observé dang le mésentére, ce sont les tumeurs d’origine
musculaire qui dominent en fréquence puisque léiomyomes,
léiomyosarcomes et hémangiopéricytomes représentent 60 %
des cas observés.

- Le diagnostic différentiel est souvent difficile et doit faire
évoquer les faueses images de tumeur intestino-mésentériques
par mauvaise opacification des anses gréles (fig. 42), les rates
accessoires, ectopiques ou baladeuses (fig. 43 & 45) recon-

ent exoluminal de I'intestin gréde.
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a1
Hémangiopéricytoms du mésoction. Tumeur encapsulée hypervasmlansée ot discrétement hatarcgine.
L'aspact ardolaire et lo oaractére hypervascularisé sont des Siiments hablivellamamt décrite dans

les hémangiopéricytomes profonds

Fausse image de tumq.r hmuno—mtunttriqua due aux anses grédes.
Les difféventes cou rnﬂva'n un Bspect de messe rafativement
homogéne. 1l exism du coniraste dene |'sstomac et le cadre
colique (C). L attention dall otre attirée par o feullist mésentérique qui
traverse la masse (C, flbcha creuss) ot par la dissoclation radioclinique
pulsqu'aucune masse n'étalt palpée.

Rate acceesolre chez un sujet qui présemtait une rate normale orthotopl
Masss d contours régullers, se rehaussant de fagon Intense et homoggne
comme i rate normale. L’Irltanrennon confirmea A présence d'une meses
da tissu apiénique normal développé dans le méasntére.
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(C)

45
Rate accessoire développée dans le mésentére, en situation prérénale,
chez un sujet splénectomisé.

b5, 78, 102, lt!‘l']

33482 A" - 30

Pathologies diverses

Atteintes vasculaires [ %]

Les examens échographiques et surtout scanographiques sont
de plus en plus souvent réalisés en urgence devant un
abdomen gigu et peuvent amener des arguments en faveur
d’une origine vasculaira.

Dans les ischémies aiguds ou subaiguls intestino-mésenté-
riques, il faut rechercher avec attention et avec un « fenétrage »
adapté les images de pneumatose intestinale au niveau des
parois épaissies des anses ischémiées. Il est généralement
possible de préciser la présence d'un caillot dans le tronc
de I'artére mésentérique aupérieure si le scanning dynamique
est correctement réalisé.

Anomalies positionnelles du péritoine

EMC



Hématoms du grile sous anticoagulant. Epaississemnent circonférentiel de la parol jéjunale de I"anse
intéregsda ; I'absenca d'infitration majeure du mésentére seralt, an danhora des arguments cliniques,
un dlément permettant de différencier hématomes et Ischémiles du tube digeatif.

i

typique de mésentdre commun sur le LBDC. Le cdlon se réduit
anses, 'une ascendenta, ['autrs descandents, toules deux situées
le flanc droit. Le omcum se projette dans la réglon médiane, 4
r de l'ombilic,

1]

a7

Infarcissement veineux intestino-mésentérique chez un homme |eune,
sans étiologle retrouvée.

- Epaississement circonférentiel régulier de la majeure partie des anses
lléales avec congestion de I'ansemble du mésentére correspondant et
exsudation liquidienne interanses (C).

- Le rehaussement des capillaires pariétaux dilatés aprés injection de
produit de contraste donne des images «en cible » assez évocalrices
(B, fléche).
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Mésentére commun ot créas anniulaire pseudo-tumoral.
A Transit du gréle. Volumineuse empreinte sur les deux premisrs
segments duodénaux sant léslon muqueuse. Absence des et 4
portions du cadre duodénel. Le Jéjunum fait suite au genu superdus st
se dispose dans le flanc drolt.

50

Mésentére commun. Parturbation des rapports anato-
miques de l'ariére et de la velne méeentérique supérieure

= La veine mesentdrique est sh avant (A, fidche creuse] puls an detans

En TDM, l'attention doit étre atiirée en pareil cas par la
perturbation des rapports anatomiques du pédicule mésen-
térique supérieur: en cas de malrotation de |'anse intestinale
primitive en effet le tronc de Partére mésentérique supérieure
se¢ situe immédiatement en avant, voire A droite du trone
porte au lieu d’étre sur son bord gauche comme normalement.
Les coupes abdominales basses confirment alors l'absence de
colon dans la partie droite de la cavité abdominale, qui est
cccupée en totalité par les anses jéjunales.

Les défauts d’accolement des fascias de Toldt conduisent &
des anomalies positionnelles assez caractéristiques des segments
coliques intéressés (fig. 51).
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B. Scanner. La ~masse » correspond au pancréas normal par_fusion [
des deux dhauches: W n'y B pas de panc caudal {Raches). Tout I8
e est dans la partis drolfe de I'abdomen,
Sur une coupe scue-lacente les deux segments ascendant
ot duoendant du colon (fléches courtes) sont parfaitement identifiables
dens le flanc gauche.

de l'artére (B, Roche droite) et non eur son flanc droit commae

normalement (A, flache creuse).

= La 3*porion du ducdénum port vers Je flanc droit du rachis (B,
fléche courbe).

- Le cdlon ast dans la partie gaushe de I'abdomen (B, fléche creuse).

Les hernies internes résultent de perturbations de la rotation
de Panse intestinale primitive associées 4 des anomalies des
accolements et se traduisent par un tableau d’obstacle chronique
intermittent du gréle ou par des accidents aigus d’occlusion
intestinale.

70 % d’entre elles intéressent le mésentére (1 fois sur 3 la
région iléo-cmcale} et 30 % le mésocélon. Elles sont dans la
plupart des cas de petit diamétre (2 4 3 em) mais peuvent
étre trés grosses, englobant la totalité des anses jéjunales
(fig. 52), Leur diagnostic est difficile lorsqu’elles sont de
petite taille et peut &tre fait sur les opacifications du gréle
ou Yon objective ume courte zone de souffrance de type

EMC



51

Défaut d’accolement du colon droit. Le défaut de fusion du mésocdion
droit au péritoine pariétal postérieur (fascia de Toldt) s'accompsgne
d'une mobilité de ce segment colique qui se déplace en position
médiane. Le cblon transverse a une longueur normala. Les anses gréles
vont occuper la goutliére pariéto-colique droite élargie.

ischémique associée 4 une fizité. Dans les formes occlusives,
le scanner wmonire les anses dilatéea aux puarois épaissies
enroulées autour de leur axe vasculpire mésentérique. Une
agcite transsudative hémorragique peut 8tre associée.

La TDM permet le diagnostic des gmsses hernies internes
paraduodénales en montrant desanses”l es dilatées et
groupées en situation postérieure dans 1'espace pararénal
entérieur, avec un mésentdre enroulé sen gueue de comeéte

t‘t

- L’échographie et surtout la TDM permettent & I'heure
actuelle un accés direct mais partiel au péritcine normal et
pathologique.

La lecture des images est assez délicate et les aspecta observés
manquent souvent de spécificité. Il faut surtout s’attacher
d ne pas négliger cette étude de I'étage sous-mésocolique de
l'abdamen sur les examens TDM «de routine » pratiqués de

go s en plus fréquemment devant des tableaux atypigues de
uleurs abdominales, anomalies du transit intestinal, - baisse

52

Homle Interne. La

dans une wvolumineuse bourse sphérique, o8 qu

gonfdre aux anses Intérosshes leur aspeot régullersmant arrend) ca-

rectéristique (fléches largee) L'orifice d'entrde ot de sortle des manse

mmnquépwiuﬂéchucourbnetcurrespondauooletdch
e Interne

mnnmednm}dhnalesouenm

de I’état général, syndrome fébrile inexpliqué, ete. La prat
montre que c’est dans cette région, probablement en ra
des difficultés de son étude, que sont commises les err
d’appréciation les plus fréquant.es.

Il est done mpérahf que tout radiologiste ait une be
connaissance des i normales et pathologiques du périt
fondées sur des éléments anatomiques, embryologiques
physiopathologiques précis.

- L’IRM laisse entrevoir des Elerapectives trée intéressa
dans le diagnostic itopographique précis des collect
liquidiennes et des tumeurs de la cavité péritonéale.

coupes frontales et sagittales permetient en effet

appréciation beaucoup plus précise des relations anatomi
entre la hase thoracique, la cavité péritonéale, l'es
rétropéritonéal et la cavité pelvienne. La mise en &vid
parfaite des structures vasculaires sans injection de pro
de comtraste ajoute & cette méthode un intérét certain «
le bilan préthé?rogeuﬁque et la surveillanee ultérieure, du
de son innocui
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