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Malgré les rapports ana torniques éfrolts qui I'unissenf au tube 
dbeatif, et en dépit de ta fr&tmce et de la de sa 
pathologie, le pdritolne est longtevs reste le u parent pauvre L 
de l'imagerie abdominale, car aucune technique, en dehors 
de la laparoscopte, ne permettait de I'explorer directement 

Les prcigrès dans i'anaiyse des clichés sans préparation de 
l'abdomen et le ddvehppetnent des méthodes d'opaciflcatfon 
en double contraste du tube digestif ont constitué une première 
étape dans t'étude indirecte de Aa patliologb P6#iion&ie. 
L'élan ddcisif a étd donne par les travaux de Meyers, Whalen, 
Ol$hmt et @IL W les années 19M-1975 [a 67. 7'. 7q. 

Le concept de radiologie dynamique de l'abdomen fond4 
sur une e x W h t e  m n a i s w m  arratomQue et physiapstha- 
loglque du p8rltolns et de ses replls a en effet trans#orm& 
b rediodIagnostic abdominal. Le d-t de 1'8che 
graphle et surtout de k scanographk qui permettaient enfln 
de w i r  directement une partle du péritoine normal ou 

pathologique, devalt remarquablement confirmer I'intêfet pri 
tique de ces donndes. 

A i'hewe actuelle, la scanogwhb (TDMJ gram d I'excelleni 
r&olufian spatlale de ses Images, est devenue la fechnisu 
de rbfBrenw dans I'expioration de la cavité a864mminale é 

de son contenu, en parflculier bu pbrltoine et de ses repli: 
II est do& de IET plus grande Irnpor?ance que les aspect 
scamgr#hiques normaux et pathologiques du pdritoine soiefi 
parfaitement connus des radlolagbies, car ces images son 
des compiéments inoTrspen~bdes des aspects endoscqoique 
du tube dlgestli. 
II est rréoessalre de rappder, dams un premier temps, le 
princlpalrit é lhents d'embryologie et d'anatomie du péritoine 
avant d'envisriger les techniques d'lmagerle et I'enatami~ 
radidogique normale des repris pérlton8aux. La pathalogi~ 
pdritonéale direçfe au associée à lei petho!ogie du tube digest 
fera I'objeï d'un dernieu taspitre en Insistant sur les idsion 
péritonéale3 primitives. 

Péritoini normal : rappel ombryolo~lqua .t anslomlqus 

Le m m  est rne mernômm mSreum qui mêt la h Inlmw de 
toute$ les paroirr de l'abdomen ; II recouvre égalemeni la portlon de 
wrfacu W vfsdrea pkiw ou creux qui font saillb dam la cavitl 
abdominale. II teelllte le gllassmint des organes, les rnalntlent et le8 
pro* contre lm agents hifedtaux. 

La cwnprdbnsion dm mbeanismes de formation des dlflérsnts replls et 
aEookments du persloine esl de ia plus haute lmpor t~co  pour -der 
W Iiterrelatlons entre le tube d w i .  k vlac&reu pielna de I'etage sua- 
mésoeollque et lei BIBmenfi qui deviennent u rétrapéritonéaux u eu cours . 
de ïmbryogenéaa 
L'organogenbm du p8rltolni est Intimement II& 4 celle du tube dlgestjf 
qul. mu mues de b vie InînwMritw, va subir deux mt-tes de modiicetlone : 
- d'uns part dea changements de volume. do forme i t  de psiilon qui 
s'effeciumt autour d a  a m   mm 4 d a s t m  dlgesth, Issus de 
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l'aorte (vaiamaux *directeurs - du tuba dlgsstlf et de son pbrltoins 
L'anse IntestInale primitive, Ilxée a ses deux m r h i k s ,  s'acwit consi 
ddrsblement en longueur, alors que la cavltd abdomlnsils se dkelopp 
beeucoup moins, sn partiwMer en hauhr.  Le l u b  d-ii M don 
oMQ2 de dkrfre des anses ouo~imiwa, de plvomr sur lui-mdme autou 
dw axes vasculalres et de ie rabattre vers la drolte ou La gauche ; 

- d'autre part W phenmenes d'accolement d e i  kulllets pbritonlau 
suivis ou non de résorptlan qui vont Btre de ia plus heute lmporlanc 
pour la compréhension & la propagation des processui Iéslonneis pa 
le pbrlfolne. 

L ' l n tdn  et le méemtdm wnt pl& prlmüiwmem dans un plan sagmi 
mbdian. L'aeEroissemsnt en longuew de l'anse IntestInale prlrnltlva I'oblig 
a se pelotonner A i ' ln thbr de la cauit8 abdaninale. 
- L'angle duodéno-@]unal va donc décrlre, dans un phn mntai, troi 
rotaiha ds W qui ramènent d'une situatlon smieure  et W i a n e  
une sltuitlon lnfdrleure et paramédlane gauche par rapporl à l'origine d 
l'Srî&3 &sentérique suwiure. Le duodbnwn acqulert ahai sa f ~ r m  
en G CIKxnia;rirant le pandas  céphalique autour da la partle Initlale d 
I'artèire mkenterlque supérimure. 
- Dans le m h e  tempi, i'extremltd d i  l m  brancha inflrlaure de l'ans 
intestinale prlmltlve, QUI corncipond d I'angla c o l i i i q u e .  M cLBplac 
vars la M i o n  de i'hylKlcwidre gauche en deaivant un arc de cede d 
13O0envlron. Le rede de la branche Infdrleurs de l'anse intestinale prlrnitiv 
rn di- dens un plan kcmtal, de la iliaque droite a I'angl 
colIc~hlpatiqus (flg. 1). 

- 14 aiste a h  une supqx?&lon de feulliees -0-r dont la natur 
et la dliposldon mont varisbles salon le coi6 consldbre : 
- du eot8 dm&, rm trouve Sfeuillets de la s u a i  d h profondeur 
pbritolne piflétal postdrleur, le8 2 feuillets du rn&soduoddnurn, Ion 2 hulliet 
du megocobn ammdmt; 
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Evolvtkn m b  1 ue du R ik  d l g W  d du mitolne. FhWm ds 
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~ - ~ r i W " , l - & r ? A ~ 3 Z S % s A ~ %  
7 leu lk  : les prdoddonb 0'40ute le m8ori#ra Les aotxikments 
dm W di Toldt et du Mi de Trittr mtdait rMmplrlton8ara 
les #gments U a n t  et dse#ndenl du W ahmi qw Ie b h  
duoddno 
1 artére aipbrieure 

5 =rn4$'=1 
4 m 3 W n t h  
5 l m  @b 
8 c I Im  d d t  
7 laeela de Tddt d m  
8 hc is  de Tddt gm&m 

- du cbtd gwehe, on trouve 7 feuWb mr le8 2 leullets du rnhenth 
Wnrmî 6'ajMRer am m d e n t o  (Ra. 2). 

- &a pMmm8nee d0aeEoksmenl wnt W m  htmw?Ir qui 1- Le 
rnéduod8nwn (îascla d i  Treltl). ie m g m a t  du W n  (fa$& 
de Toldt dmlt) d b c m m ,  tandis que 10 &th el le 
mmwrse  r&at Il- Le blm -noreatlq~ el le colon droll 

i'engls dubdeno-l4Jund et gegm I'angle gawiw du Mon. Cet abmasement 
Ue la &ne cbi W n t è r e ,  expllpue que la majeure W b  du duoddnum 
et de la M e  pamréatlque soR samdalrrment su~iemQeoooYque, minai 
que le segment sup&îmr ou lnlîial de I'ert&e rn4wnîktque supérieure. 

- Le d e  de fusion entre les divers feuillets péritonéaux 
i n t é 4  bs aceolemenb est variable. Dails la majoriG 
de. cas, espaces dlulnu permethnt le clivage des 
e n t s  feuillets, Boit 1om d a  gestes chkwghux, soit par 
la propagation dm diff6rentis pmcmw pathologiques int6- 
m t  le phitoine (Bprinchementa liquidlena, phénomhes 
inflammatoires, etc.). 
- De même, l'importance de 1'8tendue dei fadas d'&ccolement 
peut varier, Cela explique la pssîbilitd de d a t i o n  de 

f o a m t b ~  pkitmdales par défaut d'accolement l d i s i  
( & m m  du duodénum, mcum) et la présence héquate 
de #racines secondaires i lorspu'un acwlement n'lntBmwe 
qu'une partie de la surface d'un mho qui de CB fait garde 
une portion libre (mbncôlon transvem). Ce dernier phenomhe 
explique également la prkseace fréquents d'un mém81on 
court et libre au nimu des segments mndant  et desaendant 
par a d m i e n t  incomplet de9 faaciaa de Toldt droit et  gauche, 
comme le montrent fort bien les imagea xanwaphiques en 
cas diépanchement liquidien p k i b d a l  [lu- 9 

Territoire de l'artèm mémn terique lnfdrieare 

L'intestin terminal, initialement sagittal, ae couche her le 
pIan odrieur de la cavite aldominale du & gauche. 
~ ' A - n t  de am mhantàre an b péri& p u i k t i ~  
posterieur erhe le £ascia de Toldt gauche. Son bord infééeur 
corrmpond au bord interne du paoaa et aux vahaeaux diaqua. 
En de~soua, le côlon pelvien ou eiipdlde mate libre et 
flottmt B l ' d m i t B  de son m&m qui se r a d e  à la paroi 
rrbdomhle M n e u r e  par une - b i n e  comportant deux 
branches qui délimitent un angle trh aigu $ sinus idbriew : 
- la branche oblique en bac et h gauche, ou r a c k  secondaire, 
correspond à la limite i n f i e -  du fascia de Toldt gauche ; 

devlainwit de en i m ~  mndelmnmt r0bopbritonéaux - la branche vertide mbdiaue, w racine primaire, sietend - La partle hauts du -n dmlt #accde sur le h a  amhhwre de la bifurcation aortique $ la limite supkîeure du rectum. 
de ie partk inférieurs du bioc duodbn-ua 
- La parue haute du ml-ion t r a n m e  ~'ae~ob P ia tace mthka~rm Terr i toh  du &0Bc cœl iaq~e 
du Mie- et I'abeiasem do la raolne aseondalm du m é s d o n  
tranww lui son wpa m, wre-  a b l m  h m  L'évoiution est &min& par la rotation de l'eswmac qui, de 
a a geuehi d parPir du bord I- de W ,  en k fme qu'il Qtait initdement, I'mdae en position tramverde 
mt&imre kr bloc dmüëmpa~hat iquq p u r  w e e r  w-cmam de dana l'hypocondre gauh. La p é r i w e  cormeapondant (d- 
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A 
3 
Embtyolo le du -ne. T&tolre du tronc costlaqua 
A. Dle o h m  iniüale. 

1 loL  
2 Ilpwiait -patlque 
3 est- 
4 l m  mm-splénique 
5 rate 

B. Roaatlon d i  I'intomec qul l'amine dom un pian transwrsal al hmaion de la pocha mClogastrique. 
C Sdaslon de la poche -ilqw par le cercle art&W cbn la grande courbure m uw 
suWeure rdtrootom&ae, Mure arriére-oavlté d~ Bplpiowrs. el une poche lnfbrlaim w poche 
é&lolque qul donnm le grand Bpiploon. 

1 artere coronalm W-ue 
2 poche 
3 artdm sfMmiqw 
4 a* Wlwlque 
5 pochi 
8 ml&m gsShp-8plploIquee 
7 er0ére -tique 
8 lmw mllaque 

D. Vui J Ittalo. Formation du gmnd 1 pioon par amolemmt lmee dascendmte et m a n t e  
la p a e  I Iplo~que. 81 e la partie s u p d m  de la lame meindmta de la poche 

BpipioTqui i t  A moaDcBkn tmwr80 formant le llgamat miro-colique. 
1 bare a m  du lole 
2 pocha 
3 d o n  imwama 
4 rnbmtdm 
6 poche m u e  

sogastre @rieur) est e n t r s  dam ce mouvement et 
s'invagine de la droite vers la gauche pour former un cul- 
de-sac derriére la face post&rieure de I'estomac: la poche 
m&ogastrique (fig. 3). 
La bascule de l'estomac autour d'un axe sagittal pasrsant par 
la partie moyenne de la petite courbure porte 1s cardia à 
gauche et le pylore à droite. Le9 pédicules vasculaires 
coronaire, stomachique et hépatique  ont entraînés taiid'i 
que la poche mésogaatrique s ' a m r d t  en taille puis se trouve 
acindh en deux parties par l ' d r e  splbnique : 
- la partie supérieure ou pwhe rétrostomacale deviendra 
I'midre-cavit4 des épiploons ; 
- la partie inférieure ou poche épiploïque, située en dessous 
du cercle artériel de la mande cowbure. se dbvelo~w 
rapidement dans tautes le i  directions mais en part idêr  
d m  le sens vertical, en avant du c8lon transverse qu'elle 
débrde k g m e n t  vere le bas. 

L'a~c~lement des deux puois antérieure (ou lame ascendante) 
et ~oetdrieure (ou lame descendante) de ce sac bnstitue le 
g r i d  Bpiploon appendu A la face anterieure du cblon 
transverse flottant en avant des m &la. La partie 
mgrieure de la lame ascendante, tendue entre la grande 
courbure de l'estomac et la face supérieure du cblon transverse, 
constitue le ligament gastro-colique. 
Latéralement, deux diverticules de la poche épiploïque vont 
relier les angles coliques droit et gauche au diaphragme et 
deviendront les ligarnenh phsnico-coliques droit et gauche 

4). 
- Dans l'étage sua-m4mcolique, on ohserve égaiement divers 
accolementa idreasanta : 

- la grnerie tubérosité gastrique à sa partie post6ro-supérieure 
(ligament suspenseur de l'estomac) ; 
- le corpe du pancréas (fascia de Toldt rétropancréatique) ; 
- le mkocblon transverse définitif (accolement du m&ocôlon 
trarisverse primitif issu du mésentére commun et de la 
lame descendante du grand épiploon). 

4 
Aspea àu Qgrind l p l p l m  et &a kux dlwirticuies i n U r w  qui 
vont wnstltuer lei ligaments phhloo-coliques. 
1 ligament phrhl-ique droit 
2 ilparnent prin-lque gauche ou 11Qarnant n t r  da 
la rate 

- La rate, d6veloppée dam le mhgas tre  past6rieur au ni. 
du fond de la poche mésogaetrique, est reliée à la qi 
du pancréas et A i ' e s m c  par lea épiplmm pancrk 
splénique et gastro-splénique. Elle est reliée au diaphra 
et B l'angle colique gauche par les ligaments phrénico-splén 
et ~plhno-dque. 
- Le foie, développ6 dans le rnésogmtre antérieur, se dis 
~ v e r s e l e r n e n t  dans l ' m n d r e  droit. Il est relié 
diaphragme par le ligament falciforme, ou ligament suspen 



5 
Bnbryologb du pérltolne d m  b territdm -ue. Ekikyai A t irma 
A, Carpe axkW transwm la pnfWe haute du p d t  Bpipiwn. 

1 naamsnt sus-r Ou foli 
P -Ba : t gmo-Wnlque 

5 II- splbno-rhd 
B. Caspe t ramwm 1 la moyenna du WiIi h8plrtiqw. La fiMm 
Indiiw b foramen buna m a n p  

artdm h8puMpm, vols blralm pffnclpab) 

C. C a p  srrgmali p=ml par la f -Fane ut mwitrnrt le banmi wroM1m 
du, PM qua W plO* da P a *  d l  4Pl-a ( T u ) .  

2 womac 
S grand Bplp4wn 
4 m m  non Hri- OU fah (1- coronaire) 
6 arlèreoavltd dBS Bplp10Ons 

; M W ,  
8 rnlnanI&e 

du foie, tandis qu'en arrière, les deux culs-de-sac péritonbus 
droit et gauche restent B distance, délimitant une mne 

que A grand axe horizanta1 non péritonSe ( a  bare 23 A h s i  e h  mmtitué ie ii ment coronaire qui reiie ia 
face poetdrïeum du foie au didagrne e t  dont les e x ~ t 4 a  
lathrales constituent les ligaments triangulah droit et gauche. 
L'épiploon gasm-hépatique, primitivement sagittal, devient 
preque frontal aprb la baslmile de l'ehmac, tendu en& 
la petite courbure gmtrique et le hile du foie (fig. 5). 
- ZR pancréa céphalique ae rabat A droite de la li e 
médiam avec le duodénum et s'accole au pbn- pari &" tal 
posterieur le fascia de Treite. Le pandas corporéo- 
caudal initiabment Bitué dam le mésogada posthhur est 
entraTn4 dans un plan frontal vers la gauche. Ii est accole 
en arriéire par le fascia de Toldt réhpmcr6atique et répond 
pax sa face antérieure l'arrih-crtvité des épi loons. h 
racine définitive du mésocôlon izaaverse b m  o liquemmt 
la face antirieure du p d .  

E 
Anatomie du péritoine o h e ~  l'adulte p a Bq 

Conception générele 
L'étude du d&veloppsnient embryohgique du péritoine permet 
de comprendre la disposition anatomique des diffkrenta 
et dm cloisonnements de la cavit6 abdominale c h  l'adu TliB te. 
Elle est également indispeneable pour appréhender lea relations 
anatomiquei unissant les différents viscéres aMominaux et 
les blémenta de l'espace rétroMtonéd. Les faits récédemment 
raoiisiés montrent en ~ffet  aubn ce- nomire d'éléments 

Ii existe donc une interp4nétratbn des éléments de la cavit4 
p6riton6ale et de la partie anGrieure de l'espace rétropéritonéal 
au cours du déveIoppement embryologique. Olîphant 7 a 
individuaiid 1s conept d'u eepace sous-péritonhl #, qui cor- 
respond ; l'ensemble des espaces celluleux compris entre Ies 
diBientg feuilla péritonhaux. Ces éléments sont en continuité 
avec les espaces mlluleux situes b la face profonde du 
péritoine viscéral et du $ritoine pariétal postérieur. L'espace 
sous-péritonéal r e d n t e  La voie pr6f4rentielle de propagation 
des atteinte8 inflammatoirei ou tumorales qu'il va donc 
i c d i a e r  E dans dss directions parfaitement précises. 
La connaissance des cloisoanemenb de la cavité péritonéde 
e t  de ses conséquences sur iea déplacements des épanchements 
liquidiens périton4aux, celle de i'eqace sous-péritanéai et de 
son r61e mdeur de trait d'union entre l'espace paraknal 
anterieur et le ritoine repxémntent les bases de la radiologi~ 
dynumique w 2 IhMomen que Meyera et coI1. ont i m w  
depiiis prèia de vingt ans PL 

h phitoine recouvre I'easembIe des vischres abdominaux 
(péritoine v i d r d )  ainai que Ies paroh de la cavité abdominale 
(péritoiile pdtal) .  II eet ~urtout important de connaître les 
zoriwi de réflexion des feuiliets du péritoine visdrai vers le 
péritoine &&al postbrieur. Celles-ci représentent les ligaments 
swpenseum des v i s h  (foie, estomac, rate) e t  les racineç 
dea différenh rnésria (rnhsentàm, méaoedlon transverse, mé- 
wigmdde) qui permettent de dbfinir la topographie générale 
de la cavith péritonéale (fig. 6). 

iGtialement intrapéritonkaux-deviennent iscondahment r ré- E~~~ surr-b-wne tmpéritonhuxr au cours de l'organogenéee. Il en est aimi 
de -tout le bloc duodho-pandatique, dm m n t a  asmndant Xi correspond B la partie buta de la cavité péritonhale, 
et descendant du &Ion qui ~e trouvent au niveau de l'ewace comprise en- la voûte diaphragmatique en haut, le mésocdlon 
pardnal adrieur, entre le phitoine paridhl posterieur tmmverae prolo& lathdement par les ligaments pariétu- 
définitif et b fascia rend marieur. coliques droit et gauche en ban. 

33482 A'' - 4 
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La hge sou-phrdniqus h i t e  OU ioge a-hépatique est 
l'apace ait& e n h  le +ap e et le foie. Le ligament 
falciforme du foie la dima en ?r eux r6gions droite- et gauche, 
tandis que le ligament coronaire droit du foie la ferme en 
arridre et la &are de la lage sous-hépatique ptérieure ou 
poche de Morieon. La minle en évidence de œtte limite 

osterieure permet en échographie mmmm au scanner d'a"Imer 
sidge aoua-phrénique d'un Bpanchement 

O La loge sous-hépatique h i t e  ou loge s o w h é ~ t ~ u e  est 
comprise entre la face inférieure du foie et la face supérieure 
du m8~ocblon transverse. Elle se prolonge en arrière jusqu'au 
ligament coronaire droit du foie, formant le récessus ou 
poche de Morison, qui constitue le point le plus déclive de 

B 

6 
Amtonde du piritaine (d'après Pemkopf). 
A. M o i n e  post8irlwr d$ihH empkmment des c 

d w m m - '  rél au cours de I'mbr 
~ I d u e . ~ - d a n t  et d s a n d  

falcslwnwt; 2 Cgament triarigutelm dmlt- 3 m m  
Eh bbc d-mkpm; 4 m l k  d m  
(fmda de TaM drolt); 5 wne d'aocrilement du d o n  dmif ; 6 
du m r e ;  7 Egament MargpMre gmck: 8 parai post 
de I ' u  4es épiphm; 9 loge spkûque : 10 mm 
Cûlgngit du a S h  gauche ; 11 m n  gauche ziccde (far 
Toldt gauche) ; 12 m m o k i e  ; 13 rsctum 

B. Immthns dm rsdnas Mnltlves & tW&mts m8sas: la rm 
mé-n tmnsvmw barre obliquement vsrs le haut r la 1 

la face antkhm du bloc duodénoganwhtlqw. La red 
m88ent&e &ml ia fm? Intmne du QmiodBnim au lWrd Inte 
carrekw 1- 
1 Ilgament fa lc i fom: 2 hépatique rlanrr la pars ca 
du peut 8plploon ; 3 m t  -lqus ; 4 dudhum : f 
tranbverse ; 8 racinevu 7 rectini ; l agament trlam 
gauche ; B cardia ; 10 a r i d a v m i  dea W p l m n i  : 11 pari 
12 ligament phréni-collque gauche ; 13 du mesoc6lon 
verse ; 14 4. duod8num : 15 valsseaux ~ t & I Q u 6 s  wDe 
16 cblon descendant ; 17 méwsigmolde. 

C. L'estomac a été eniev4 pour falra appar- 1'- 
Bplploons ; le grand Bplploon a Btd sectionnl eu taa da son in 
sur le c61on transverse pour decouvrir le rndaenldre: k 
a Bté réséqub pour montrer Iss deux racfnii du rndeoil mo 
1 foie ; 2 cardla ; 3 petlt BplploOn ; 4 v6ilcule blllalre ; % li( 
hbpato-duodhnal ; 6 duodbnum (genu airpirlun) ; 7 flgaminl do 
colique; 8 Ilgament gastro-colique; g Insertion du grand Bpi 
70 r n h b l o n  droit am18 ; 11 Ilbon termlnal : 12 M u m  : 13 
gastro-phrbnlque ; 14 rate ; 16 arrldr+oavltl dw Bplploona 
postbrieure) ; 16 llgament gaitro-pinerbatl un ; 17 peni 
18 rnéswblon transverse : 19 11 arnent phr&n%a-Eollqui (14 
suspenseur de la rate) ; 20 rnhsenf6ri : 21 rnWoblon gauche r 
22 wlon descendant ; 23 m8soaIgrnolde. 

l'étage sus-mhmolique de la cavité phritonhale en d 
C'est donc dam won, t r è ~  facilement acm 
échographie, grâca B l'excellente fen&tte acoustii 
constitue le foie, que vont rn colleder ISP épand 
liquidiens de £aible abondance. Elle d t u e  un dea 
chauds n qui dema &ha absolument explod au cours 
examen échqmphiqua abdominal, en particulier en 
La loge sous-hépatique droite s'ouvre il droite dans la 

p"" to-colique droite, voie de communiation m n t i t  
ea d h g a  sus- et sous-mém de la cavité $1 
Veni la gauche, la loge- 

phrénique gauche en avant. 
l'arrière-avia den &piplaima en arrière et la 14 
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Loges de la grande cavit4 p8rltonbale. 
1 ligament Palclforme du foie ; 2 loge sous phrénique gauche ou gastro- 
spl8nique ; 3 petit Bplploon ; 4 llgament phrhnlcc~.wllque gauche ou 
ligament suspenseur de la rate : 5 gouttldre parl8to<ollque pauche ; 
6 loge méamt8rlw~ollque gauche ; 7 gouttldre parléto-colique droite ; 
8 loge mdsentdrim-collque drolte ; 9 loge mus-hbpatlque : 10 loge sous- 
phrénique droite ou loge sus-hbatlque. 

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 arrière et gauche. 
La loge sous-phrénique gauche se continue en arrière et en 
bas par le récessus spléno-rénal, qui est 1'6quivalent de la 
poche de Morison. Du côté gauche cependant, le ligament 
phrénico-colique gauche ou ligament suspenseur de la rate 
forme une bmriére entre la loge splénique et la gouttière 
pariéto-colique gauche (fig. 7). 

LHrrière-cavité des épiploons est un vaste diverticule 
postérieur de la cavité péritonéale sus-m6socolique qui est 
une poche virtuelle insinuée entre la face postérieure de 

8 
Anatomle de I'arrl8recavlt8 des Bplploons. Schéma de hdds.  
A. Anmtomle de I'arrIdre4adtd des Bplploons. Rmarqwr le -us 
superieur qul monte vers le dlaphragme, B la la- postdrlwre du foie 
gauche, et le rdcessus Inidrieur qul degcend en arrlére de la réglon 
antro-pyloro-bulbaire. 
1 Ilparnent suspnseur du foie ; 2 rkessus supBrleur de I'arrlèrecavltb 
des Bplploons : 3 llgament coronaire du fole; 4 ligament trlmgulalre 
droti du fole; 5 rkessus Infbrleur de l'arrière-caulth des Bplploons; 
6 d o n  drolt ; 7 llgament trlangulalre gauche du b le  ; 8 jonctlon œso- 

l'estomac et les organes pariétaux postérieurs. Elle est presque 
entièrement isolée de la cavite péritonéale avec laquelle elle 
communique par un orifice de petite dimension: le hiatus 
de Winslow, situé derrière le pédicule hépatique. 
L'anatomie de l'arrière-cavité des épiploons est mieux comprise 
si, comme le recommande Dodds [ml, on se sert du u schéma 
de la main droite ii positionnée au niveau de l'hypocondre 
gauche, le pouce tourné vers l'appendice xiphoïde (U à la 
Bonaparte n). 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 l'msophage et la 
jonction œso-gastrique. Le trajet arciforme, ou faux de l'artère 
coronaire stomachique, correspond au pli de l'éminence thénar 
et définit un cloisonnement (foramen bursa omentalis) qui 
sépare le compartiment interne ou médial de l'arriére-caviti 
(ou veetibule), situé en arrière du petit épiploon, du 
compartiment latéral ou externe (ou bourse rétrostomacale), 
partie principale, rétrogastrique de l'arriére-cavité des épi- 
ploons. Dans le schéma de Dodds, l'éminence thénar est 
dans le vestibule; le pouce se trouve dans un récessus 
supérieur qui monte à la face postérieure du lobe gauche 
du foie tandis que 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 épanchement (fig. 8). 

Etage sous-mesocoliq ue 

Limité en haut par la racine du mésocôlon transverse, l'étage 
sous-mésocolique est divisé en diagonale par la racine du 
mésentére tendue entre l'angle duodéno-jéjunal (flanc gauche 
de L2) et la jonction il8o-=cale (fosse iliaque droite). Le 
mésentére separe ainsi la partie centrale de l'abdomen en 
deux loges mésentérico-coliques droite et gauche. Les segments 
ascendant et descendant du côlon vont à leur tour individualiser 
les gouttiéres pariéto-coliques droite et gauche dans chacune 
des loges précédentes : la région sous-mésocolique comporte 
donc quatre loges bien délimitées, communiquant plus ou 
moins largement entre elles. 
a L'espace rnésent6rico-colique droit (ou loge sous-méso- 
colique droite) est situe entre les replis de la face droite 

gastrique ; 9 arriérecevltk dss Bplploons (bourse r8trostomacale) ; 10 &Ion 
gauche. 
B. Sch4ma de Dodds [q. La msfn drolte est posltlonn& # C I  la 
Bonapane N sur le creux bpigastrique, pouce tourne vers le haut. Le 
poignet correspond au hiatus de Winslow, le pouce flgure le récessus 
supérieur qul monte devant l'œsophage, B la face postdrleure du lobe 
gauche du fole: I'bminence thbnar est dans le vestibule, &par& par 
le foramen bursa omentalls (reprdsentde par Yartdre coroneire çto- 
rnachlque) de la bourse rétrostomacale. 
1 rssophaw ; 2 artdre coronaire stornschlque; 3 pancrhaç. 
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du mésentdre et le côlon ascendant. II se termine en bas 
au niveau du carrefour i l b o - c d ,  qui représente son point 
déclive en station verticale, vers lequel vont converger les 
Bpmchements liquidiens qui y auront pris naissance. 
O L'espace méaentérico-colique gauche (ou loge sous-m8- 
socolique gauche), aitué entre la face gauche du mésentére 
et le côlon descendant, s'ouvre vers le bas dans la cavité 
pelvienne, l'entaur du sigmoïde. 

La gouttière (ou espace) parigto-coli ue droite eat située 
e n t r o  le côlon ascendant et La pami abiominale droite. Elle 
at  une voie de communication majeure entre la fosse iliaque 
droite e t  la loge sous-hépatique de I'étage sus-mésocolique. 
Elle est donc un vecteur eesentiel de la propagation des 
prcicessua infectieux de l'étage sous-mésooolique vers la région 
sous-phrénique droite. 

La gouttière (ou espace) pori&to-colique gauche est situéa 
entre le cÔ1on descendant et la paroi abdominale gauche. 
Elle est compktement &parée de la loge splénique par le 
ligament pariéh-ûolique gauche (ligament suapenseur de la 
rate). Eîle se prolonge en bas dans la fosae iliaque gauche 
mais la présence du ~ B l o n  pslvien limite la diffusion 
des épanchements liquidiens. 
Rappelons qu'au niveau du d o n  droit, comme au niveau 
du c8lon gauche, il existe fréquemment un accolement incomplet 
du fascia de Toldt, qui confére à ces segmenb coliques un 
mésocôlon court et une certaine mobilité. Cette disposition 
est moins fr6 uente droite (% % des cas) qu'A gauche 
(36 da. c i a .  Bne est importante i cannaftre, csr elle 
explique certains faux aspects de propagation inflammatoire 

l'espace rétropéritonéal lora de pancréatites aigu& avec 
6 panchernent liquidien péritonéal PB], 

Imagerie du @ritoine normal 

Techniques d'imagerie 

Radialogje conventionnelle 
Jusquia un pasd relativement récent, c'est surtout par des 
images indiredes que k radiologie conventionnelle permettait 
d'apprécier la pathologie pkibnbale. 
Les clichés standard de l'abdomen sans pr6paration en 
station verticale et en dkcubitus, BventueIlement complétés 
par des ciiché~ localisés B l i r  les flanca. ont été de longue 
date des éléments précieux, en particulier lors des urgencee 
abdomimies. 1 s  demeurent indispensables pour 1s diagnostic 
du pneumopdritoine maia ont perdu tout leur intérêt pour 
celui des dpanehements liquidiens. En tout état de cause, 
ils n'amenaient qu'exceptionnellement des Bléments prhcis 
dans les pathologies propres au péritoine (calcifications). 
Les opaeifscation.~ du tube digestif, en particulier de l'intestin 
grêle et du côlon, restent A l'heure actuelle un des moyens 
d'étude des athintea péritonéales primitim ou wcondaiies. 
Elles swt dans ce domaine des compléments utiles de 
l'endoscopie, peu efficiente pour le diagnontic des atteintes 
extrinsdques du tube digestif. 
Une technique efficace -(double contraste) assoei6e à une 
analyse sémiologique précise aont indispensabl~ pour mettre 
en Bvidene les élbmenta caractéristiques du retentissement 
d'une atteinte pkritonéale sur la paroi du tube digestif. 
L'aw-ographie mésentérique n'a paB grande utilite diagnos- 
tique en dehors de la pathologie vasculaire propre du péritoine 
(dvatronhiea et tumeurs vasculaires. irichémies intestino- 
mbndriquea artérielles et veineu~s).~EIle peut apporter des 
armimenta indire& dans certaines atteintes directes (mésen- 
t 8 h  rétractile, adhérences) ou de voiainage (tumeur carcinoïde 
iléale). 
Les explorations isotopiques (scintigraphie au pallium 67 en 
particulier, mais également au chrome 51 et aux leuoocytes 

marqués h i'indium) ont étd consid6da commes des mbthodea 
diagnostiqua efficaces dans l'étude des foyers infectieux 
pé.-tondaux profonds au moins pour ce qui concerne la 
sensibilité de détection. Leur faible sdcificité. les diffimlt8s 
de r6dit ion et  les progrès des auges méthodes d'imagerie 
font qu'elles n'ont pratiquement aucun intér8t en pratique 
courante [aa], 

La péritonéographie par injection i n t r a c a v i ~  de produit 
de contraste i d 8  hydrcmluble permettait d'obtenir des images 
directea ou indirectes de certaines structures péritonéales 
(petit et grand épiploon, mésocôlon transverse, ligaments 
coronaire et falciforme du fois, etc). Elle a permis de prbciser 
les asp- dvnamipues de la circulation des fluides intra- 
péritoiéaux & reste- encore parfois utilisée B ce titre comme 
préaiable à une chimioth6rapie inhapéritondale lors de oertaines 
carcinomah~es d'origine ovarienne; 

Imagerie moderne 

L'échographie et surtout Ia scanographie permettent de voir 
directement certains é lhen t s  du phitoine normai ; elles sont 
surtout très performantes pour la mise en Bvidence des 
épanchemenh liquidiens diffus meme psu abondants et des 
collectione. Les Iéaions de petite taille (granulations, nodulations 
diffuses) leur échappent et re~tent du domaine de l'examen 
direct par laparoscopie, qui garde encore ici des indications 
tout A fait indismitables. 
L'échographie en temps réel, non invasive, d'accès facile, 
constitue la méthode ideale pour objectiver les petites collections 
liquidiennes qui sont recherchées de façon systématique au 
niveau des zone déclives de la caviîé péritonéale, dans le 
pelvis (cd-de-sac de Dou las) ou i'abdomen (poche de Morison). 
Lorsque I'6psnehemmt figuidien est abondant, l*&ehographie 
permet, grâce à l'extrame mobilité des plans de coupe, de 
préciser la plupart des ligamenta et replk péritonéaux (petit 
Bpiploon et ligaments bordanta de l'arrière-cavité des épi l m ,  
ligamenta falciforme e t  coronaire du foie ; grand épip oon et 
mésentére) pla lllt 

P 
Elle est, d'une f w n  plus générale. beaucoup plus p e r f m t e ,  
car de Aisa t ion  plus facile au niveau de 1'Btage sus- 
m8socolique grâce aux excellentes n fen8tres acoustiques H que 
constituent le foie et, à un bien moindre degré, la rate. Ses 
apports dans liétage soue-mésooolique sont moins immBdiats 
maia rnalheureueement trop souvent négligés en pratique 
courante, m l'examen est rendu difncile et laborieux par 
l'interposition des gae intestinaux. 
Lu scanographie (9, bien que limitée aux mupes axiales 
transversm, est, grâw à son excellente résolution spatiale, la 
&hode d'imagerie la lus précise du péritoine. Ses résultats 
sont cependant très d ! pendants du morphotype du sujet et 
des conditions de réalisation technique de l'examen : 

- la charge graishieuse du tissu oelluleux de l'espace sous- 
'tondal est en effet le principal facteur de contrasta pour 

examen des replia phriton6aux. Les sujets à masse adipeuse P 
profonde faible (enfants et adolescente, patients émaciés) 
seront ,infiniment moins facilement explorés eu scanner ; 

- la prksence d'un épanchement liquidien diffus de la cavité 
péritonéale représente, comme en Bchogmphie, un 6lément 
très favorisant pour la mise en évidence des images no rmab  
et pathologiques du péritoine ; 
- l'opacification mmpléte de la lumiére des anses grêleii par 
un p d u i t  de contraste iod4 ou baryté approprie est un 
facteur essentiel de qualité de I'examen #canagraphique du 
péritoine. Eiie nhceeeite l'ingestion d'une  quanti^ importante 
de liquide (1 litre) et le respect d'un délai suffis& dm que 
l'iléon terminal mit a h i n t  (45 minutes). La distenaion aérique 
compIète du cadre wlique par insufflation d e  apds 
iajection N d'antispasmodiques, i d d i a t e m e n t  avant la 
& b a t i o n  des coupes scano&aphiques, augmente &galement 
la qualite de  i'examen de la cavité péritonble. On vérifie 
cette distension colique par la constatation clinique d'un 
tympaniame au niveau du cul-de-sac d ou par la réalisation 
d'un cliché en mode radiagraphique (mograrnme ou to- 
pogramme, r scout-view i) ; 
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Anelomle radIologique mmda du -ha Eta e au-Qua 
Pbltonkpraphie opaqui. C- de la crnilt! pbrltonMa - le lmment rond (- Ewrb et : * wihk : - I'-vItb dm &)p(oomi (Réche F ût G )  i t  scHi 
- ias c u b d w ~  d i  dflwlon péritomhtw ki I m t s  trfangulalm 
@ o h t w d e f l d e h w A & F J ;  
- le iigwiwit iu ipwiwr du foie {flbh d m b  B 6i C ) ;  

aipbileur 1RBchs drolti 'D) ; 
- 

- la I q e  sm&phr8nlque droita rm~Ma da produil de contraste; 
- la 6i Mo- (W8risque Q & HJ. 
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- le choix de paramètres précis assurant une qualité d'image 
maximale, en particulier dans le domaine de la résolution 
spatiale, est indispensable pour tirer le maximum de ren- 
seignements de l'examen scanographique : 
- le u débrouillage n est assuré pm des coupes de l'ordre 
de 8 à 10 mm d'épaisseur tous les 20mm, des coupoles 
diaphragmatiques au périnée ; 
- des coupes complémentaires, plus fines (5 ou 6mm), 
localisées (champ d'exploration de 150 à 250 mm) sont 
réalisées A la demande pour preciser les images suspectes. 
Elles affinent les détails structuraux des replis péritonéaux 
et les relations entre la paroi du tube digestif et le 
péritoine ; 

- l'injection intraveineuse de produits de contraste iodés 
hydrosolubles en ci bolus H répét&s facilite l'identification 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'à 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 graiswuse des replis péritonéaux leur confére 
un signal élevé sur les images ponderées en Tl ; les vaisseaux 
et les éléments pathologiques sont alors bien perçus. Les 
coupes frontales, sagittales et obliques représentent un 
complément indiscutable à l'imagerie axiale du scanner [le], 
en particulier pour la localisation précise des collections et 
des lésions tumorales. 

Les différentes méthodes d'imagerie ne fournissent que des 
représentations partielles des différents feuillets périton6aux. 
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 être envisagée essentiellement 
sous l'angle scanographique puisque cette technique est la 
méthode de référence. Ce sont surtout les structures vasculaires, 
éventuellement rehaussées par l'injection de produit de 
contraste, qui permettent l'identification et le repérage des 
replis péritonéaux [Bb W, 74- 1. 
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Anatomie radlologlque normale des replis péritonéaux. Etage sus- 
rnkmollque. Asclte dlffuse. 
A. Ligament falclfonne ou ligament suspenseur du fole (flWw drolte). 
Culs-de-sac da r6flaxIon des Ilgaments trlangulalrss w - bare area - 

Replis péritonéaux associés au foie 

Leurs aspects doivent être connus, surtout en échographie 
où ils peuvent donner naissance à des images trompeuses. 
Le ligament falciforme est facilement perçu en cas d'ascite 
sous forme d'une cloison tendue entre la paroi abdominale 
et la face antéro-supérieure du foie. Son bord inférieur 
correspond au ligament rond facilement reconnu par son 
image en u cocarde D due à ses éléments graisseux en échographie. 
II doit également être recherché systématiquement sur les 
coupes scanographiques. Dans tous les cas, on doit s'attacher 
à préciser l'existence éventuelle d'une veine para-ombilicale 
perméable, îémoin fidèle et précoce d'une hypertension portale 
['O1] (fig. 9). 

Le Ligament coronuire droit peut être B l'origine d'images 
trompeuses en échographie, en l'absence d'ascite (faux nodules 
hyperéchogènes sous-capsulaires du bord droit du foie avec 
parfois image en miroir artéfactielle de l'autre côté de 
l'hérnicoupole diaphragmatique). 
Les ligaments coronaire8 limitent par leur face inférieure la 
poche de Morison ou espace sous-hépatique postérieur et 
interviennent de ce fait dans l'identification topographique 
des épanchements liquidiens péritonéaux (collection sous- 
phrénique droite ou collection sous-hépatique). 
Entre les feuillets supérieur et inférieur des ligaments coronaires 
se trouve la zone non péritonisée du foie, qui correspond à 
l'espace sous-péritonéal et communique avec le tissu cel1uleux 
de l'espace pararénid antérieur. Cette voie de diffusion permet 
d'expliquer Ia propagation rétrohépatique de processus in- 
fectieux issus du côlon ascendant et du carrefour iléo-c~cal 
['" BBJ (Cg. IO). 

Petit épiploon 

Cette cloison péritonkale trapézoïdale tendue entre le hile 
hépatique et la petite courbure gastro-duodénale est divisée 
en deux parties [33]. 

Le ligament gastro-hépatique, qui correspond à la partie 
supérieure, subit une torsion axiale en arrière et à gauche 
au niveau de son insertion dans le sillon transversal du hile 
du foie puis surtout du sillon veineux dlArantius. Ii se 
poursuit vers le bord droit de la jonction œso-gastrique que 
l'on repère facilement par sa situation juste en face de 
l'extrémité gauche du sillon veineux: il renferme le pédicule 
coronaire starnachique et  ses branches à destinée gastrique 
mais aussi hépatiques gauches (un tiers des cas) ainsi que 
les chaînes lymphatiques correspondantes. Le calibre des 
vaisseaux coronaires normaux, en particulier des veines, ne 
doit pas dépasser 4 mm ; le diamètre des ganglions lymphatiques 
coronaires normaux doit rester inférieur à 6 mm. L'espace 

(fldchea courbes); sillon du canal veineux d'Arantius (fldche creus%) 
correspondant A I'lnsertlon haute du petlt Bplploon. 
B. Ligament rond chargé de graisse. au bord infbrieur llbre du Ilparnent 
suspenseur (flèche courbe). Eplploons gastro- et pancriiatlco-spldniques 
fermant I'arriér-cavité des épiploons gauche (fléche creuse). 

EMC 
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il 
m m k  -que nwiriele du p6moha Arrl-4 des Bplploons. 
W-Jwhle - Le bub d i  1- dm tB, 1Idche wurbe m 
Eanthui rcddt dm Ii turr di i i  m r e  stomachlqus (8, iiika 
drdîel par la bouse g cit C, flèche mu-) mi at k 

LYnr k rkriui iupkleur (A, fWohe oourbe) qui mwib an rrHn 
gwdm Ai W. 

-Qua i w M n 8 n l q w  tarmint In 

ee pmlonOer per un Bnlm 1- taullleta~u grand -. 
km ganglions lymphatique3 normaux du phdicule hépatique 
mt ghdralement ituk en ami2re de la veine porte et ne 
doivent pm d8-r 13mm de diamhtre antéro-post8rimr. 
Ils sont vi~iblea dans environ 75 % desl cas au m e r  mais 
on ne peut lee diffhrencier des ganglions rétmpérîtonBaux 
prhm. Le processus papillaire du lobs caudé du foie peut 
en wupe axiale simuler une ad6nopathie &iicuiaire dont il 
w diffhwncie par une densite avant et aprés contraste analogue 
h celle du parenchyme Mpatique. La région du tit 6piplwn ge doit donc éitre identifide sur chaque scanner a dominal par 
les structures vaaculairee et selr b r t i o n s  su@rieum; elle 
repiréeente en effet un d o u r  lymphatique important de 
l'étage e u s - W l i q u e  [q. 

sous-phitcméd compris entre les feuillets du iigament gastm 
hépatique w continue entre le phitoine visoéral recowrant 
la glande hépatique et la capaule de G b  ; ce qui explique 
la constitution possible de co1lectîona juxtahépatiques dans 
les panpélatibs, En avant du feuillet anté* du petit 
épiploon, se dévelo pe vera b haut le &smm gahwhépatique, 
qui se rattache B k grande caviG phr iaa ie  [& y (fis. 11). 
Le ligament h&@o-dw&nal r e p k t e  la partie Xerieure 
e t  droite du ptit épi loon, en deeswe d'un plan parisant 
par la partie haute l u tronc il est en continuité 
directe avec Le ligament e g d q u a  et ranferme dao$ 
son bord libre du 06t4 droit ( vmcuha de l'anatomie 
chsique) iee éi&ments d o - b i ! &  du p4dicule hépatique. 
Le ligament g-hhpatigue deacerid juaqu'au duodénum 
postbulbaiie ; il oonatitue la paroi m&ieure du foramen de 
Wimlow. 

Le hiatus de Wiaelow permet La communimtion entre la 
caviîi &ton6ale ek i'arriéfeavit4 de% Qi3idoons. Se9 rméires 
&chÛgraPhiques et scanographiquei iont -~Ûrtout vascul&rea : 
bord n d r i o w  du tronc wrte hilaim en avant, face antérieure Le tronc pork est l'élément anahnique le plus facilement 

rapérable ; lm nombreux travaux de menauration du tronc 
porte donnent des résultats a w z  disparates ; on peut retenir 
une valeur moyenne du diamètre en Bchographie de 11 f 2 mm 
et surtwit une veriabilité en fonction du cycle reapiiabh 
dont la dieparitian représente un des premiers signee de 
l'hypertenmon portale ["l'y. L'exploration khgraphique dam 
l'axe du pédicule portal et perpendiculairement rl cet are 
permet de distinguer lee structures préportala : artàre hé- 
patique et c d  cholddoque. h variations d i e l l e i  ( d r e  
hépatique droite issue de l'artère mésengrique supérieurel 
et biliaire8 (canal cyatique long) peuvent faim a p p a b e  une 
troidme structure canalaire préportale. 

de L~-VCI en arribe, fa&itiférieure du lobe cmd6 (segment 1) 
en haut, bord supérieur du premier duoddnum en bas. 
L'arrih-cavitk des épiploons est une cavit6 virtuelle qui ne 
a'individulk qu'en cm d'épanchement liquidien sous forme 
d'une collection développée en arriire de l'estomac et en 
avant du pancréas, bord gauche réguliArement arciforme 
(fig. 12). 

Lri coupe axiale de l'artére coronaire stomachique proximale 
au-devant de l'aorte congtitue le re re du foramen buma 
m e n a i s  qui sépare le vestibule, i f roite, de l'arriire-cavité 
pmprement dite à gauche (Fig. 13). 
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Anatomle radlolo(lfque de 1' 
A. Valurnlniuse coPlsction I Q x I D = d e s  iplpioons, d'or1 Inl par icrdaw {Wle). 
B. Dktenslon du r8cems - de rarrlàmwllb dm épiploons (mdrlaque). 

B. Le A h  ai m a l  d i m m  d'Aranthis ( m e  mrirbe) conitltui 
13 I'lnaertion suphleun du pîii I p  bon (lpmmi -hBpatlque). 
~ m i i  daa replia pBrlto- -W. 

'%%a 
Il tait suite au Hgmml rmd {khe -L Le b-n bures 

A. L'mère ooronalre -que owrbi) ai nlmw mentalis eat WmlMâ grka 1 i'arhh ixironaire gtomaEhlquû 
m f w  maque la s8paration M m  le M b u l e  de P h  (tWche oblique). Le Marnent gdrwdique  ( m u e )  bo ln 
eavfte dsP lplploon8 a drcite et hi pcdm -rlque B grandemurbure mu edbn -. Le i i g a m  w t w w l h l q u e  
giuehi. Elb mat le repere du ïomwm bumm mientsls. (RBche drolta) relle I'mlornao à la rata 

LIgam ent gastm-colique et grand épiploon 

Le ligament gastro-colique est tendu entre la grande courbure7> 
a d q u e  et  le côlon tramverse. Il contient les vaisseaux & iploïques et se trouve abord6 perpendiculairement $ son 

grand axe par les coupes scanagrapbiques. Il wrmpond 
l'wpace compris antre la partie inférieure du corps gastrique 
remplie par ie produit de contraste et le côlon tran- 
bien repéré par son contenu fkcal e t  sa morphologie haustrale, 
encore plus facilement identifiable si l'on a bien ineufflt le 
cadre colique. 

Le grand h i p h n :  malgré sa taille e t  sa situation très 
antérieure, & tablier 6piploïque n'est pas identifiable au- 
devant des arwa @- à l'état normal. Ce n'est qu'en cas 
de surcharge adipeuae importante mais euiurtout lorsqu'il est 
épaissi de façon pathologique (mcînomatose gritonhale ou 
a6icite) que le grand épiploon devient facilement identifiable 
sous forme d'un élément tissulaire plus ou moins hétérogène 
arciforme, A proximité de la face profonde de la paroi 
abdomide antérieure. 

Ligament gastro-spléniq ue et ligament paneréato- 
spI8niqus 

, . 
Ila'cormpondent à la partie gauche de I'arriAre-mvité d a  
épiploons et ne sont individualisabies que lorsqu'ils sont 
bordéa sur chaque face par du liquide (ascite avec épanchement 
dans l'arrière-cavité dea 4piploons). Ils renferment des struc- 
tures vasculaires souvent t d a  contournées ( d r e  et veine 
~plhniques), en particulier dana la région juxhldaire de la 
rate, qui peuvent donnar le change avec des ganglions (fig. 14). 

11 se raccorde au phritoine pariétai psérieur selon un trajet 
horizontal barrant le face antérieure du bloc dudéno- 
paneréatique du niveau du bord inférieur de la M o n  
ampuliaire droite au bord inférieur du pancrhas caudal B 
gauche pour se continuer ensuite avec le ligament pbrénico- 
colique. L'a1paa mus-péritonéal délimité par les deux feuillet. 
du m8sdlon transverse est en continuith directe avec liespace 
pararknal anGrieur, en particulier le face oatérieure des 
calons ascendant et d-dant, la face an t& rieure du bloc 
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duodéno-pancréatique et les replis péritonéaux qui lui sont 
m~ociés, notamment la r a d e  du mhentère. 
Du côté M t ,  le rn-lon ixamveise se pourauit diredement 
par le li ament duoddno-colique. En raison de sa direction 
horizonde, Le dsmoho tmmwme e ~ t  difidement iden- 
tifiable directement sur lm c o u p  axiales hnmmw ; son 
repérage, Bvmtuellenient facilité par la mise en Gvidence de 
l'arare colique moyenne, sera surtout effactud en fonction 
de ees inmtiom ~ u r  le plan paserieur en arrière et sur le 
&Ion transvema imdB en avant. 

u8vM (G, Btok) eH bblen vlelbk. Hoter r'e*lstsnm d'uni ptib r i t m  
w m  h m  (B, -que) et da wka do dériuatbn Mpopdtm 
par la vehi w p i o i q w  p m h  dlLBt& qul conilmie 10- 
Wmm w n l q u e  (C, fléche -se), 

Tendu e n d  ses deux atkhee linhaha M e u r e s  et le 
sigmoyde, le méiosigmolde est aurtont idenMabIe en cas 
d'aacite soue forme d'une bande graisseuse souvent ,large 
(sci4roIipomahse) renfermant d a  8tnictiuea vmmlaires mg- 
dianes. L'espace ~us-périhméal correspondant & en rektion 
dire& avec celui de la face postérieure du cdlon gauche et 
avec celai de la face profonde du Mitoine palvien. 11 m'agit 
donc d'une voie privilkgiéa de propagation dm infectinna 
entre le pelvis et la cavité péritonéale (fig. 1s). 

Ligament p h h i ~ m l d q a e  gauche EepLis et culs-de-sao paritondaux du pelvis 

Le ligament mmemar de la est m continuite avec 10 Le recouvrement des éléments du tractus génito-urinaire par 
d d l o n  tramverse et le ligament s p l é n ~ d d .  ï i n'mt b &termine la formation de logettes e t  de meplie 
identifiable qu'en cas d'ascite wus f- d'une 1- irnpmtam4 au ils r e p h t e n t  les pointa deelivee de l'étage 
graimm unhant i'wle mlique gauche au diaphragme. ma-méswolique de la cavit4 péritmeale en ddcubitaa. 

L'examen de la region pelvienne a'impm donc, en Bchagraphie 
L&ament daadéno-dane comme au  scanne^, dans toute ettehie péritonéale [h 1. 

Il n'est pw individualisable sur les coupeai axiales tranhivemeei 
en mison de Ia proximite imrnédiata de D2 et de l'angle 
dique droit. 

La ligne d'insertion de aa racine, qui va du bord gauche de 
la jonction duodbno-jhjunale (se projetmt sur le bord latdral 
de L2) B la valmile i l h o d e  (fom iîiaque droite), doit 
être corntanunent présente A l'eaprit lo~aqu'an e d n e  un 
cliché d'opacification de l'intestin gdle ,  On peut ainai définir 
le bord méeentkique de chamne dea anses comme ceiui qui 
est le plus proche de cette ligne. Dane ce la mine 
du tnémtére croiae obliquement la face anthrieum da D3, 
oh elle détermine une empreinte nette sur lee images de 
duodénographie. Elle m i w  emuite 1- gros miseeaux, I'ureGère 
et le pama droits. 

L'espace sous-pkritonhal ainsi d8iimitA par les fctuilieta du 
mésentére est en continuité directe avec i'eapace paranhi 
antérieur et  le m é d o n  transverm. 
Le mésentére at déployé en éventail de sa racine vers les 
anses grêles. Sa racine mesuie environ f i c m  de longueur 
tandis que son b r d  intestinal, représente une longueur 
d'environ 6 mètres. h iections tiaiales t.mvers%hi de cet 
.éventail i sont donc obiigatoirement c o m p l m  et 18s stnic- 
tures vasculaires du m b n h  mt abordees mus de multiples 
incidences qui expli usnt la variabilith de leurs images. Il 
est parfois ciifficile l e  mtezlhr lm f i h -  des 
structures v~nieuleirex danai 1% d s e n t h  (Q. 15)- 

Dams la n5gion ant&rieure, la vessie doit are remplie e t  
Qventuelhent opacifiée. Les cule-de-sac prb- et latkrov8hiicaux, 
s'ih =nt distandus par un épanchament liquidien $ritanu, 
apparaissent au mimer awlw forme d'images uen oreilles i 
antérieures, A I'exthieur de la paroi laterale de la vessie. 
Cehi mpcta étaient déjii connu ~ur lea cIichée d'abdomen 
sami prépartian ou, pika au h é  gr-ux sws-péritonéal, 
ils apparaiiaent da part nt d'autre du d8me v4sfcal lorsque 
la v&e est bien remplie. La taille de cm cule-de- letkro- 
et prévikicaux varie en fonction de la quanti* d'aacik ; ils 
peuvent disparaïtre en cas de grande distenaion du cul-de- 
sac. de Douglas ['y. 
Le dde-sac *CO-uGrin est de volume variable en fondon 
du degré de réplhtion h i d e  et de la taille du corps utérin. 
Dans b r b ~ i o n  m w e m  du xiehis. le cul-de-sac de Douglas 
doit riire pobjet d'un exam& sys&matique en 6chopa&e 
comme au Mcanner puiwu'il repréwnte le lieu de co d o n  
dee hpaachementa liquidiens $ritonéaux de 1'8tage sous- 
mhcohque &ma lorsqu'ila s o n t  peu abondants (&. 17). La 
détection d'une abne liquidienne entre la face antérieure du 
rectum et la veasie chez l'homme, les Blimenta du tractua 
génitril interne chez la femme ~t dé la plus haute importance 
en pratique clinique. Lee ligaments larges chei la femme 
sont plut ou moins facilement repérables au scanner en 
fonction des conditions anatomi ues (degré d'ttnt&vemion 
"tMu. d.a( de ipirQ0 GJ~, s m h r g e  di- d. 
plvis). Lee VairUrieaux h destinBe uterine iasw de I'artire 
hypogastrique et surtout le niveau de l'abouchement vksicd 
dm ure- repréeentent de bons regares du niveau des 
hgammts larges sur les w u p  axiales transverses m. 
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Anatomie radim~lqus n m a b  du p & i t o l ~ .  Etage aoun-m8swollqui. Phr raphle opque. - La dion transverse *fi& est blen Idenliffabla gr- B san rellel - T A  et B). - La logp mus-phwue dmlti M poursutl dlrectemmi dans la mlèce QlrlMOtoctiEqM droite 

!=k\ '3 aat blen id8nWble par son si6ge p o i l l r k n  [A I D). - La ilgrno& w rattacha P r  son mbso (F. Rdch courbe -) & 18 Paml wsîbilwre. 
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W m k  du phitob. Etqe souu-rnCocollque. Aaolte. 
- Le h i d m  (fideha murba) oui parialtimen1 IdontIllabIo grâce- d 8wi conmu galssau* (- m m ;  ka mi gr&leu sont riiiismbléea danm la partle mqenne de rabdanen. 
- Lm cObn dmn VMchi courie) el le cblon pauehi (ilChi l o n w )  mt idemwiabies i1 leur 
mwpholqle pt d Iwr topographls pomtlrlsum. 

17 
Anatomle du -ne A 1'- peMai. PBitt-hk (A). h l h  (B). Le oul-de-aac de 
Wms d b m d ~  (&kiqim) est Msn WiWe et v m i  t'Idm?iiReatlon du trnctui ginltal Interna: 
utlnw et ligaments larges (Rèbie m). 

Imagerie du Mritoine pathologiqime Ascite 

La pathologie péritonhie h d 4 e  ou associée est e&ernement 
--te et l'on peut âidhgum de fagon schématique sous 
l'angle de l'imgerîe diagnostique : 

- lm épanchements liquidiens et gazeux du péritoine ; 
- lea atteintes infectieueehi et inflammatoires du péritoine: 
- la pathologie infimmatoire et tumorale de l'e9pace sous- 
péritonéal ; 
- les atteintse tumoralehi du péritoine ; 
- lm atteintes diversee du péritoine, en partidier les 
atteintes vasculaire8 et les a n o d e s  poaitiomelhs. 

Epanchements pbrlton&aux ditlus 

l î a  f a v o ~ t  lietude du péritoine, en échographie comme au 
scanner. Leur nature est t d s  variable mais ils sont très 
largement domines en fréquem par l a  dive- variétés 
d'&te pi. - " 7. 

C'eat une exagkration du volume liquidien inhaphitonhi ; 
elle peut Btre un trawudat ou un exsudat riche en M i n e s .  
Quelle que soit m nature, l'muta -te un aspect aaaez 
constant en échographie comme au m r .  Hle se wllecte 
dans les r$giow déclives: 

h a  l'btage aua-mé~ocolique: p d e  de M o h n ,  espacen 
soue-phdniquea droit et gauche, anière-avité des épiploons ; 
- a i'&age mua-mbmlique: ~~ pelviens, gouttisrea 
pmacoliques droite et gauche et mrbut &ion médiane 
où les amea flottant dana le liquide en &tirant les replis 
mésentdriques vem le haut. 

Les asdm d'origine bfhmmtttoire, deanique ou W u s e ,  
ont une distribution relativement 6gde entre arri8re-cavité 
des épiploons et grande cavit4 péribnéde. Un 6 chernent 
pr6dominant dans l'arriére-cavit8 &a 6piploons oit orienter 
vers le pancréaa m. J- 
Quelques difiïcultés et  piège^ doivent être soulignés: 

- k a  très p w i  tumeurs kystiques de l'ovaire B dhve- 
Loppement wlvi-ahiomid peuvent Bgaxer I'u imagier D comme 
le clinicien. C'est la mnnnhance de la concavité antérieure 
de la paroi profonde qui permet d'affirmer le diagnontic 
de k y ~ t e  & l'échwaphie comme au scanner. L'IRM grlce 
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-te eu mm d'ui syndmme de Ewd&CMmiii. IRM. 

soua-ph&nBnlquea drdte et giiudie sml a- 
- L a p b l o n ~ { ~ ) ~ l e s a n l i e s ~ ~ ~  
sont blin dhodés. 
B. Coupe frontale pDst*- m d i a m  du Bspmcnt 
proximal do la vehe ue mldw ar~: d- 
d'amont (118ehe wwbe)? 

d ses coupes sagittales de l'ensemble de la cavitk pelvi- 
abdominde permet un diagnatic facile (fig. 18) ; 
- la diffhrenciation d'un &panchernent liquidien pleurd 
droit et d'une ascite périhépatique, d'ailleurs wuvent d é s ,  
p u t  être délicate au scanner lor~que la locaihtion du. 
diaphragme est difficile. La visibilitb du ligament mk, 
l'étude du dbplacement du pilier du diaphragme sont alors 
précieuses pour le diagnostic topographique [q ; 
- les épanchements peu abondants sont beaucoup plus 
facilement mis en Qvidence en écho raphie, A condition de 
les rechercher mignnisemsnt dans fea regions déclives de 
l'étage sus-m4aoaolique (pmhe de Morison, récessus 
inter-splkno-rénal) et au niveau du cul-de-sac de Douglm 
(%. 19). 

Le diagnostic de nature de l'épanchement ascitique peut 
parfoi8 8kr8 8 U i  lm données denaitom6triques: les 
tranaaudats ont habituellement des valeurs d'atténuation ba~sea 
(O A IO UH), tandis que de9 valem plus &le& ÿusqu'd 
30 UB) doivent faire penser h une ooncentration pro~ique 
importante (ascita infectieuse. infede, tumorale ou h6mo- 
phitoine), 

C i t  D. Coupes sagrnales de l'hypocondre drolt. L'hémicoupole 
droite egt bien visible enlm l ' d e  Iast4fbm~Ol Ot I'bDenchement 
iquldlen pleural sous-lacml ( ~ o h j :  b dc&m lkr-h8pato- 
rdnal (poche de Morison) d dlstu~U~ (fbhm cairt~i. La 
m8sooBlon &pare les Bt- #n- et -Wquw de la 
Cavite Déritonhale. 

Eh dehors de circonstances traumatiques ou cbinirgicales 
pré&. son diagnostic requiart un examen complet de la 
cavité abdomino-pelvienne en coupes non jointives, avant e t  
aprèa injection de produit de contrwte intraveineux. Son 
diagnostic p t  &tre h ~ u b  devant des valeurs d'atténuation 
élevées, suttout en cm d'bpmchement réicent et abondant. 
Sa iésorption peut &ha longue et s'accompagne d'une baisse 
de la denai& La mise en hidence d'un hématome péritonéal 
(pttraumatique ou chirurgical, c o k u t i f  à la rupture d'une 
gromesse exh-utérine, etc )  est fondamentale pour préciser 
l'origine de lYhémogBri~e .  L ' m m  de l'hématome varie en 
fonction de aa taille, de son anciwne~ d'évolution. La 
recherche d'un hématome i frais B muactkrké par son hyper- 
densité i spontanée i e9t la justiGcation majeure de la réalisation 
de coupes avant injection de produit de conbaste. 
Certaines hdmorragies importanteg d'origine sus-mi~olique 
peuvent ee collecter à l'étage pelvien alors qu'il n'exisb que 
peu de sang A proximiG de leur origine ou dans lm gouttilres 
pari&-coliques. C'est dire l'importance de l'exploration pel- 
vienne syatérnatique devant tout épanchement abdominal, 
tant en Bchographie qu'au scanner Pl. 



IMAGERIE DU PERITOINE NORMAL ET PATHOLOGIQUE 

18 
S6miologie Bchographlque des Bpanchements liquidiens p8rlto- 
nbaux. Asclte Ilbre. 
A, B. Coupes axiales transverses : pi-ésenm de llqulde d'mite 
dans la loge sous-phrbni ue drolte (astdrlsque) el dans I'epaca 
Inter-h8patwrdnal ou por!he de Morl8on (fldche courbe}. 
C. Cwpe iongltudlnale passant par la &lwle blllalre. Aspect 
Bpalssl de I i  parol v&lculaire dû au Ilqulde d'asclh acwmul4 
dans la loge sous-hdpatlque (btolie). 

Pseudomyxome péritonéal ou ascite mucineuse [la. 41. T3. 

84, 96, 1MI 1 
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 N ascites mucineuses ii sont les cystadénomes 
mucineux et les cystadénocarcinomes de l'ovaire e t  de 
l'appendice. L'origine est ovarienne dans 50 % des cas, 
appendiculaire dans 30 % et reste inconnue dans les 20 % 
restants. Des tumeurs mucineuses de l'estomac, du côlon, du 
pancréas, de la voie biliaire, de l'ouraque et du canal omphalo- 
mésentérique ont été rapportées, à l'origine de pseudomyxornes 
péritonéaux. La filiation entre mucocèle bénigne appendiculaire 
et pseudomyxome péritonéal est discutée ; il s'agirait en fait 
d'emblée de cystadénocarcinomes mucineux appendiculaires. 
L'épanchement est chronique, 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, apparaissent des élémenta évocateurs (fîg. 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 btre massives et visibles dès le 
cliché d'ASP. 

Epanchem ents gazeux péritonéaux 

Le diagnostic d'un pneumopéritoine est du ressort de la 
radiologie d'urgence de l'abdomen et ses principaux éléments 
(croissants clairs gazeux sous-diaphragmatiques, u pariétogra- 
phie gazeuse des anses grêles distendues, pneumopéritoines 
N cloisonnés ii sous-hépatiques ou dans l'arrière-caviti! des 
épiploons) sont dans la majeure partie des cas dépistés 
rapidement. 
Le scanner peut aider à trancher certains diagnostics difficiles, 
à condition d'utiliser un fengtrage correct; il peut aider au 
diagnostic différentiel (interposition colique hépato-diaphrag- 
matique, abcès sous-phrknique droit, etc.) e t  peut confirmer 
la perforation digestive en montrant le passage de produit 
de contraste hydrosoluble ingéré dans la cavité péritonéale 
1". '7 (fifig. 21). 

Atteintes infectieuses et inflammatoires du 
péritoine 

Le problème est largement dominé par le diagnostic des 
abcès péritonéaux dans lesquels les possibilités de traitement 
non chirurgical sont sous la totale dépendance des méthodes 
d'imagerie. 

Péritonites et abcès péritonéaux [la, 
m, *, 61, m. 116. 11 '1 

Cholépéritoine [IP9 IOa] 

Souvent très important en volume, il doit être suspecté 
systématiquement après un geste chirurgical, biopsique ou 
de radiologie interventionnelle intéressant le foie ou les voies 
biliaires. Il n'a pas de caractères particuliers en dehors de 
sa propension à s'étendre à l'ensemble de la cavité péritonéale, 
sans aucune limitation, reflet de la fluidité de la bile. Les 
valeurs d'atténuation sont faibles mais peuvent délever en 
cas d'infection (40 % des cas) 

Epanehements péritonéaux diffus d'urine 

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

Radiographie standard 

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

Ils s'observent comme complication d'un traumatisme ~ ~ h ~ ~ ~ ~ ~ h i ~  
abdomino-pelvien (éclatement d'une vessie pleine, fréquent 
en particulier chez l'enfant). L'administration de produit de C'est souvent le premier examen demandé mais, chez des 
contraste IV peut montrer une péritonhographie opaque. malades en état d'iléus intestinal dont la paroi abdominale 
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Wb il- du pérltolm U'oiighs ovwkmm {oW- 
vrakns: B ~ I ,  MmîWW. 
A, B. Fwmi awnpldto. - Ilquidlwi -neal dlthis avgc tniisuis 

t l m  no- * -s w l h ~ l q u e s  a periap- dE#E 
d u W m  

- A 1'- paMen (BE, an r u m  vdumlnwie m m  
flnemem doleonnb de la RD qui r n f d a  le W n  &Olt. 
C. R Autre ea i  : 
- wi retrouve Iss isstonti E a r i M s t i q u i s  1188 aux mpreintes 
d&amlnk par les rnassss de mbtmci mucineuu BU? les 
parench- et b vli* c*ant de I'Qtap -0llqriw 

21 
~iiiimophlbhm iipW ruphin eosgw par Bciatmmi au wus d'un traurnalhm ternid de 
Psbdomri. Ce pmurnopkiaDine al bien Whla - la abdomlnls mrMrlwm Qanri la région r- a au ni- bi - m m .  L. ~ g n l  nqi.*.k s -te qul* 
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EMC 
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est encombrée de drains et de pansements, l'échographie 
s'avère souvent difficile, surtout dans l'exploration de l'étage 
sous-mésocolique. 
L'aspect des abcès varie en fonction du degré de maturité 
e t  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 hyperéchogène aux aspects 
pseudo-kystiques les plus purs. La présence d'échos très 
intenses à la partie supérieure d'une cavité pseudo-kystique 
est liée à des bulles gazeuses et permet d'affirmer le diagnostic 
d'abcès, en l'absence de fistulisation au tube digestif et de 
drainage de paroi. Une structure hyperéchogène homogène 
noyée au centre de la collection chez un malade opéré récent 
ou plus ancien fait évoquer la surinfection d'un M textilome r. 
L'absence de ripécificite échographique fait que dans la 
majorité des cas il n'est pas possible de différencier abcès, 
hématome, lymphocèle ou bilome collecté, même lorsque les 
aspects échographiques sont corrélés au tableau clinique et 
biologique. L'aspiration percutanée guidée souci échoscopie 
s'impose dans tous les cas pour un diagnostic étiologique et 
bactériologique précis. Elle peut constituer la première phase 
du traitement. 

profondes : pancréas, espace pararénal antérieur, ou lorsque 
les fenêtres acoustiques naturelles ont disparu (rate, vessie) 
que la TDM supplante l'échographie. Les images sont variables : 
- masse de densité tissulaire renfermant des plages hypodenses 
généralement circulaires, séparées par des cloisons. Les contours 
peuvent être régulièrement arrondis ou au contraire mal 
limitAs avec infiltration de la graisse et épaississement des 
septa adjacents. Les R densités z intralésionnelles sont variables, 
allant d'une valeur proche de celle de l'eau à des aspects 
de type tissulaire lorsque le contenu protAique ou la quantité 
de M débris ii augmente. L'injection de produit de contraste 
IV n'élève pas la densité de la masse, contrairement à ce 
qui s'observe dans les tumeurs solides hypervascularisées ; 
- le signe le plus caractéristique de la collection abcédée est 
la présence de bulles gazeuses, retrouvée dans 40 à 50 55 
des cas. Les bulles peuvent se collecter à la partie supérieure 
pour former un niveau hydroaérique ; le germe en cause est 
le plus souvent E. coli. L'opacification correcte e t  complète 
des anses grêles facilite le diagnostic différentiel entre gaz 
endo- et exolurninal. Il faut bien entendu évoquer la fistulisation 
d'une anse digestive dans la cavité lorsque les quantités de 
gaz observées sont très abondantes ; 
- le rehaussement en cerne périphérique des contours d'une 
collection, après injection de produit de contraste IV, est un 
élément diagnostique de valeur, bien que non spécifique. La 
fréquence avec laquelle on observe ce signe dans les abcès 
péritonéaux, comme dans les localisations parenchymateuses. 
est diversement appréciée dans la littérature. La technique 
de recherche (injection d'un bolus important de produit de 
contraste suivie d'un scanning dynamique 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). 

Tomodemitornétrie (TDM) 

C'est à l'heure actuelle la meilleure méthode pour le diagnostic 
positif d'un abcés péritonéal. Elle a l'avantage de parfaitement 
préciser l'état des organes avoisinants (parenchymes pleins, 
segments du tube digestif) et leur responsabilité éventuelle 
dans la survenue de l'abcès. C'eat surtout dans les régions 

22 
A b d  du cul-de-ac de Douglas au cours d'une maladle de Grohn 
iléale avec atteinte extrlnsdque secondaire du slgmorde. 
A. LBDC. Stbnoss avec flxlté et spiculatlons corrsspondant a un 
syndrome pariétal extrins6que inflammatoire au cours d'une maladle 
de Crohn Ildale &v&e. Petite Image eftllbe (flèche courbe) évoquant 
un trajet fistuleux borgne. 
El et C. Coupes Bchographlques longltudlnale (B) et axiale transverse 
(C). Volumineuse masse sus- et retrovbicale hbtbr-ne de type mixte. 
O. TDM. On retrouve I'lmage typlque d'abc& (fldches courtes) avec 
une bulle d'air (fièche creuse) liée fi la flstule sigmo'idlenne et une 

D petRe collection liquldlenns pbrltonbale pastmeure (ast8rlsqus). 
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- II exlete une matwtbn me)sum du pdrtt0h-m entra cetta numm 1 
im cmcum (B, f l h  dmiîo). 

A- p&bndal d'-na wippendbulaln. - Remarqutrr une 1 noduWre de m, d i  1 Mi de - La mm ml- est vlslbha nu mtaet de la face d k d t m  dans la lx dlqm (B. l M k h  -) cnrmnpondsnt 4 
du WH dmh (fidais cwbe). H m  

Ce*- tumeura hypervdaridee  trés nécrotiquea (formea 
p s e u d o - b * ~ ~ ~ )  peuvent cependant se mm-r de fa on 
wez pro& st donner elles auai ddes imagen a en -rie M 
aprh injection de produit de conkaste; 

- la préaanm de remaniements de type ' " taire : flou 
d ~ 8  contours Iéaionnela, tractus fibreux se prolongeant dans 
une graisse p5rîhionueIie deneifih, épaiaeiissement des fascias 
A distance, etc., sont dm 6lhent.s indmaaanh du cliagnmtic 
mah peuvent kgalement s'observer dans des tumeurs malignes 
solides nhcrotiques suri* (fig. 23). 

Dans bu8 l a  cas douteux, le s a m e r  peut guider la pnction- 
aspiration Il reprbsenb également le medimm moyen pour 
apprécier le degré de u maturation r de l'ab& et ddcider de 
l'opportunité d'un p t e  de drainage. 
En l'aknca de fa- éiiologiquea connus (intemention 
&ente, tableau dinique hmateur), le scanner h a  comporhr 
un examen complet de la uxviG abdominale étendu au pelvis, 
auquel on adjoindra une h d e  des bases thoraciques en cas 
de loctilisation à l'6 mwm8socolique. On pdtera une 
gaxticulièm attention y l'aapwt d a  Btructures digestives 
(&gioa appendiculaire, ilhon terminal dam la maladie de 
&oh, cilon sigmoYde, etc.) et aux élémsnb d e k  chez 
la femme [a ak 

La scintigraphie au gallium 67 nia pw en pratique courante 
de grand intddt en raison de M faible sensibilité et de la 
durée de sa réalisation- 
IRg opacifications du tube digestif peuvent, lorsqu'elles sont 
r h l i s h  en première intention, mhouver les images du 
r~pdrome pariétal extrinsèquer ' fl A- par voie" 
tranwhuw. On o b m e  alors l'a mpreinte a s p h i q u e  de la 
ma= riur le w e n t  digestif, la lïxite de ce qmmt et  
des as- de spidation du contour Wtai liés a la 
réaction dérogène de âéfense de la Are- qui limite les 
remaniements à la mm de contact paroi di dive - masse 
idammatoim. On o h m  amsi, siutaut ai & IMom sont 
uelque peu a vieiliiei a, oe gui est le ma le plue héquent, a@ s aspects proches de ceux provoqués par les atteinb 

doplaaiquee propaghw au tube Btif. Ce aont les problèmes 
diqmüques les plus difociles f a attaintea pariétales ex- 
trhdqua qui exposent enoore, même h l'heure actuelle, A 
des e r r e u ~  dingnwtiques qui sont de abonneg surprises 
opératoires r m. 
L'IRM n'a pour l'heure fait l'objet dY6valuatiom &rie- 
dani le do& des abds ritonbaux. II n'apparaît pas 
qu'elle apporte $ présent dm B mmts complémentairee majeurs 
par rapport au m r .  

8 

Les maladies inflammatoires chroniquw de la paroi du tube 
digestif (oolrtei idiopathiques de type RCH et m d d e  de 
Crohn, diverticuiik sjgmoxdienne) s'accompagnent da mma- 
niemant dee Bléments péritonéaux correspondanta A de 
réaction aol6roglne plua m -in. dbadile a.iodéevune 
~utcharge adipeuse parfois maive .  L'ensemble provoque un 
impmtant épaississement rigide de6 feuilleta péritondaux qui 
ae h u w  partîculiérement bien objectivé de façon directe 
par les examens scanographiques. On oomtak alors qu'en 
plus des anomalies pariétales du segment digeatü atteint, 
ui assacient 6piwkement circonférentiel régulier et flou 

!II fumant &rem, il existe un volumineux manchon pisaeux 
traverd d'éiémenb fibreux, qui refoule les aegmenb digestifs 
sains à d i s m .  Il est en pareil cas souvent dEcile de 
diffbrencier lea structures wwculaims artbrielles et  surhut  
veineuses, remaniées au sein de la scléroligomat~, b 
éléments d6reux proprement dits, mslgré lee injections de 
p d u i t  de contraste. 

Malsidies faî7nmma toirse u primitives m du mdsmtére 
PQ"q 
E l h  regroupent un large spectre d'affectiom très r a w  a l h t  
de la @dite m h a r i q u e  (encore appelée lipodptrophie 
isolhe, lipadérose, lipograuuiome ou maladie de Weber- 
Christian mhtBrique), qui correspond d une infiltration 
inflammatoire xanthogr~~1ulomateuse secondaire une 
dagénérescence du thsu grabeux &entérique hyperpiasique, 
B la mésentérite rétractile, dans laquelle se développe une 
f i b ~  inflammatoire e x h s i v e  proche de la fibrose rétro- 
périton6ale idiopathique qui lui est d'ailleurs associée dans 
3 1 5 %  d m c m  
~'6~acific~tion de l'intsstin @&le montre dm aspects proches 
du ayndrome pariétal exhinadque malin (=té, angulation 
des an-, eff& de masse et  Ahaction spiculaire du bord 
mhentbrique). 
Le scanner conkne l'infiltration du mésantére, diffuse ou 
nodulaire, par des maseas timlaim fibreuses, 8. contours 
s p i d i ,  difficiles à diffhmcier des imagea obeervbes dans 
les tumeurs carcinoïdes du gr&le et la carcjnomatam plritonhale (a. 24). Le pronutic de ces a&ctions est g6nbdement bon 
mus traitement corticoYde ou immunosuppreaeeur mais le 
développement ult&ieur d'un lymphome maün s ' o h m  dans 
16% dm cf3s [PD]. 

L'ascite est réaente dans 25 W dm cas de tuberdam 
péritonBale, e le n'a aucun caract8ie distinctif. Il faut re- 
chercher : 
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Tumeur camlnoïdi d i  P l i h  avec m&ant&lts Wmtila 
A Tmslt  du gr&. lmege m u e  k nxitlon da8 an= fiunaka m 
aiigiiations, aplortlals#i des mous wr le bord m&mMqtœ d 
&mdion dana la rbplwi m 8 d b  -& 
B. Artbh raphle dlectiire de I9art&a -qua aupbrlwm lm r- 

i&uhiN& de calibre do toutm lce bandm é. di i t ln i i  
d elnd que dei  artéres IWk6 (tWlw chites). m t  i n  &vaniail 

des artèrw lleeles du I'hypocwibre drott. 
C, O, E TOM. L'sspsct da f l b m  M k -  du m t l r e  est 
pw!lcuühmwi net sur l'ensemble d i i  cRdies a W  que le conwrgenm 
den anses M (A. fîâcbar La ddihabltatlon d œ  Iliaques 
ucondalra la &&im ut blsn dslble rn lm cwpr D. E 

- les a&nopathies profondes qui existent dans 88 % dee aw 
avec une atteinte préférentielle des ganglions vkbraiu 
(mdsentériquefi, p6ripancréatiques, épiploYques, phdiculairas 
hdpatiques) tendis que les ganglions rétropériton8aux aont 
moins atteinta. Les adhopathiss, wuvent volumineusee, gont 
assez évocahicas devant l'image d'un centre hpodsnse 
nécrotique &6 à une prise de conbaste Hnphéique 
d'origine inflammatoire ; ellee  ont exceptionnellemmt compm- 
sivas et peuvent se calcifier au cours de 1'6volution; 
- l'existence d'atteintes pariétai- du tube digestif (carrefour 
Uo-colique), de localisations spléniques ou plus rarement 
hépatiques est kgalement un argument pour le diagnostic, 



Pathologie de I'espam sous-péritonbal p* 7* q 

Elle reprbaente l'un des aspects les lus a k h c H s  de la 
radialogis < dynamique i de l'abdomen. &est daos ce domaine 
que la connakmca de liembryologie, de Panatamie et de la 
physiopathologie du péritoine permet de comprendre et 
d'analpr correctement lea images e-mement préciw que 
fournit le scmmr. Par las voies de oommunicatim de l'espace 

26 
Ihukik= pBh au cwrs d'mm panmatlte - T W  Inpmtmttt la 

ds Iqulds: 
- dmi ln de Moiteon (Mdw wiutle); - dnni Ii M l b u b  da I'mWa-mvM âm epiploons (pe?ite BtoiIeJ; - I i  ûûvM rWmetomaoale i& d m -  (g- qui 
mmunlqw p v ~ :  la Wb hMrlwm ai rkfmm s-MBnsl (ast8rlsque). 

28 
Ini~rnintibna pemolne - M-aibal. P- ad - Cou& iiquldhm de l'espace paraPona1 an#rliur dcwanl la 
duodinum ( f k i m  creuse) qiii se pwFsun dans la reehe du 
le I& de Toldt dmlt et s'étend darrs l'eqmm 

- C a  eommunlmths m m  k dfkmtes de P e s p i #  htr+ 
4 ' e m k m I  m dBS ci&- du M a  kt&mhd w 

{im weusej et' refouient ie o ~ o m '  droti ul esi -A - - Ewrta ~ ' i n n ~ l ~ n  L m m t  
1'- soua-p8dtonM de la radm ch r d m M m  ( q w b  
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28 
Sîbmucoi uedrotte rMlatrlcr d'une poues& pancrhtitiqw dphallque. 
A. LBDC. c l m ~ n t e l l e  de tvm extrlnséoue Inflammatoire 
ch la r b b n  murtang~lra du cblon drh.  
I. C. C w p  m r a p h i q u e e .  L'hypertrophie hétdrogdne B contours 
fia16 cie la tete du eal Bvldente (tldches droites), de m8me 
que I'dpnhlmm~ml Mlammtolm du faxla da Toldt drolt jrrsqu'8 la 
paml cdiqw (B a C. Rdche crase). 

sous-péritonéal, ii n'at pas rare qu'une pathologie abdominale La TDM confirme l'origine pancréatique en montrant les 
se révèle par ses extensions à distance pluGt que par des atteintes inflammatoires en g6nhral modéréw ; lievolution eet 
manife&ations au niveau de l'organe respon~ble. Dans d'eutres en rèigle favorable avec une rmtitutio ad integnim en qualquee 
cas. il &ut savoir rechercher svstématiauement le retentissement semaines, 
à d i h m  d'un mssus btholog&Ue- Les D'autres circonstances peuvent amener daa imags. dipti- graphiques mais surtout TDM doivent 8tre d u i t s  de façon semblablBs : rationnelle en fonction de ces donuBeS. - retentissement coliaue des siuaauratioits de la 1- r é d e  - 

(abcès du rein avec bhlegmon $rin6phr6tique) ; 
- - .  - propagation sous-périton6ale phricolique d'un ab& para- 

L'holution des pancréatites && ûü des POudeB aigu+ d'origine divertinilaire [MI. de pancréatite chronique repdsente una application quoti- 
dienne, h ~ a  -jeUr, de ces donnh. d b  i n t h -  C h  imagea sont très Bvocatnces mais doivent ltre diff8renciQes : 
maiaires (ou 4 phlegmms. de9 autem anglo-saxom) sont - de celles des ischbmies et des hhmatomei parietaux du 
guidhes dans l'espaoe saus-péritonéal, B partjr de la région tube digestif. Le contexte clinique ee t ici très important ; 

pénrnd&tique* vers les organes avohhnb (duodbnum, - de d n e a  atbint,  inflrunmatoires du cdlon et/ou du 
G1ont rates -C, foie* -Pace dh~i-al* médiastin grêle, en partider dans la maladie de Crohn. Les lhiom 
p d r i e ~ ,  ek.). k a  ~~~ li@- f ir i~an*ati~u@ " m u q u m ,  la dilution du contenu intestinal aont des arguments 
sont également. l i m i h  dans leur diffusion par le8 dBhmta  diaeno8tisUw 
replis péritonéaux pl (fiB. 25). 
La TDM permet un bilm d'extension prBcis mom Attehfes tu mode^ [ 1 ~ ~ ~  l r r ]  

n mires et dei colhtions lipuidiennw, éiément im- 
pmt pour l'btebliagement du b6 de m v i ~ ,  eu - LBM r n h  péritonéaux repréwntent des voiea privilégiées 
des &Grae et biologiques, et pour decision de propagmtion dea lésions tumomlm malignes au tube digestif 
thérapeutique (fq. 26, 27). mit directement p des cou1Bes tumorales dans l'espace sous- 

péritaneal, mit par le biais d~ lymphatiques de ce m6me 
Les opacifications dm ativea peuvent montrer le retentkement a-. 
~>arfoia AdlataUr ~r~~ ~ i a n d a t i h  aigu#@ sur le - sur le dmiolmua, =psst l * e x ~ ~ e e  dfune stroma. cdlon On retrouve alon Laa 4Mmente du ayndmme ariétal *n mnjonetive P la zone extnndque i~mmatwe Par ~ W - W A ~  d, COllt& p6i*empmi du Wbe digestif, qui les (fig. 28) : imagee d r i s t i q u e s  W 6g. 29) : 
- fitenorie cirwnfhrentieiie 1 r a d e m e n t  infundibulaima pro- - empreinte ou pndominante sur le bord mésen- gressif avec le d o n  aain ; thrique du segment digestif (&et de masse) ; - bpaiwissement des plis x en paihade n ; - nxit8 du -nt atteint qui, asa#ciée à la réhadion. 
- intAgrit6 de la muqueuse. explique les angulatiom et stén- obsewées; 



m u e  Wlgm a mdda au wun d'uns 

A ~ d ~ ~ w ~ ~ l e a = s p ) c u l a u ~ a  
nxita, d'un syndmms parYtal -w M n  mi 
iipmoldi, 

- fitraction entraînant la convergence en &ntail des plis 
vem le bord méwntérique, lui-mdme dg d'*a spicuiairae 
fixes ; 
- abBence de léaions muqueuses et de aigries infhmwtoirea. 

Ces diffdrenh Bléments peuvent ltre regmuph souhi le vocable 
mnbrnotechnique #FAT-MA r pau rappeler l'association de 
fixation (F), angulation (A), rétraction et effet de m e  
(MAI. Ue sont très évocateurs mais non spécifiques puisqu'on 
peut rencontrer des images maiigues ou proches. dans les 
atteintes inflammatoires par voie trmqériton83e ( m i s  Ies 
lésions prBdominent alors sur le bord antimhterique) ou 
dans les formea anciennes d'atteinte inflammatoire par vaie 
mua-périMale, qui oomwrtent une compasante fibreltse 

i roche de la &orna-daction conjonctive induite 
par lea sione daphiquea. Certaines dfections comme 
liendométri~, la rnésentérite rétractile d'une tumeur etuchoi'de 
iU1, b e  lksions radiques intesho-rnéisenthiquea anciennes 

r uwnt également poser des p b k m s  de d h g n d c  dif- 
erentiei. 
- La topcygraphie des 14mons d'atkinte exkidque par mie 
anus-péritonéale permet, en fonction dea donnéea anatomiques, 
de présager l'origine de l'atteinte initiale et d'orienter les 
recherches étiologiques dans ce sens (pancréas e t  estomac 
pour lea atteintes du cdlon transverse par emmple). 
- LtBchographie et surtout le scanner peuvent alom montrer 
i'ianltration des m h  et le point de départ de k lésion 
tumrnle initiale. Le manner avec injection de produit de 
contrasta apporte muvent des arguments majeurs en faveur 
de l'origine tumorale w de la ngture inflammatoire d'une 
atteinte extrinsèque par voie sous-péritonéale de la paroi du 
tube digmtif. 

Pathologk tumorale du pbrltoine 

Careiaamatwrn ~éritoa16d8~1 fM a 

A &té du ril&& prho8demment ddcrit (atteinte de 
i'espace so~-périton6al), il exbts troii autres possibilités de 
léaions intestino-rn8sent8rique~ au cours des carcinoma- 
pétiWn4ales : 
- extemion directe par contiguM entre deux structum 
anatomiquement voieinw ; 
- atteink indirecte par voie tramséreuse ; 
- métasîame de la paroi inbtinale pai voie hbabgène. 
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MWMM pdrltoneale -nüqm Nune aimeu d n u t l v n  W t d a l i  mallgm (fi-) 
(obwmtbns : Dr Psnln, L p n E  
11 N d *  ~ i i t a î l q u i  dbpdmant la face WWmJrn rlu lobe droit. 
R Masw pilndpab d d v i l o w  au W du mkmtk.. 

Toutes ces paasibilidi wnt en fait souvent asso&es dans au n h a u  dm m m  de cdlection ou de migration de l'ascite 
les carcinomatusen ciifniees et l'snal~rse des images ohrvévéea nbpiasique qu'il faut s'attacher A retrwver les lésions 
sur les opacificatiom digadiva ne permet pas tou'oum de tumordee: forise iliaque hih, gouttiére puihsoiique droite 

qu'un intérat aasez spéculatif. 
d préciser le mécanisme deri Meim en muae ; œla n'a 'ailleum et p4ritoine pariéhi de la loge hepatique. 

La TDM fournit des h a p s  plus pdcises (€K. 301. L?s 
Le diagnostic Bcho raphique dm &omatmes p8ntonéales 616menta les plus fréquemment retrouvBs sont [%] : P est souvent assez d cevant, sauf l o m u ' e t e  un envahhment - lrawib (3 sur 4)' qui se hm des banaleri 
massif du mhntére e t  ~ ~ r h l t  du grand épipimn OU lwsqu'un par les  el^,^^, (1 fois sur 4) et les ~paissiawmenb 
épanchemant asciti ue permet une analm plui fine du phritonéaux avec p h  de mnbmte. L ' h n c e  d'atteinte 
péritoine B n  peut alom menia en évidace lei du oulhds-iec de Douglas g p a n h n n t (  liquidieno 
implanQ tumoraux s'ils  ont de taille ~ufflsante. C'eet mrtwt abndants évocatrim &une -b k p G g U e  ; 

- les Bpdsstsernenb périton4aux diffus ou plus muvent 
nodulaires ie rehaussant apda injection de produit de 
mntrmte mnt retrouves dans 60 9% des cas, eeeentiellement 
au niveau de l'hbmicou ola phrénique droite, du culde- 
sac de Dough et de pouttihn pui6tasoliqua &oit.. 
LRe lacaliaationta sous-diaphra-tiques dmitee puvent 
indenter la surfice hépatique en simulant dea r n h -  
du foie (fig. 31) ; 
- l'attainte du grand épiploon &t frhguente. Sa tFadu&on 
sur lee images smnographiques est variable, allant d'une 
infiltration hBt&agène par dehi ~bucturea de densité tissulaire 
noydes dana la graisse (mBsentdm r BGl6 w )  souvent l o c a ~ e s ,  
jusqu 'au * gBtBau épiploïque i (r cmmtal csks M) correspon- 
dant & une atteinte &ve &aisehant consi&rablem~nt 
lD6piploon au niveau duquel toute etmcture grheuse  a 
pratiquement disparu pq ; 
- lw implants métaetatiquei $r$daux peuvent se calafier, 
mrbut dans les atteintes origine ovarienne P8]. -die 

a2 
m '  d'-arclnomes ovar)en (A) et ciiliquep & C). Iiriagw dB masae~ solldea 
M & o g & m e y -  aveo n 6 c w  cintrotunnrraia al ascite drn lm d w x l h ~ c m .  



que les méta- de cancers mucineux (c6lon et ovaire) 
peuvent h;e pré-r sous foime de masses rondes B centre 
hypodense avec anneau de rehauswment péri hbrique net 
lors de lP*jiojRtion de produit da contraah. 8e~ ssatteintaa 
peuvent évoluer ensuite vers Ie pseudomyicome péritonbal 
(fi& 32) ; 
- erifin, 1w m6tm-a euvent se développer sous forme 
de masse8 timuIairea P centre hypodsnse et contours , 
ixr6guiiers au miiieu des maes greles sans qu'on puisse 
préciser de façon nette leur origine lymphatique ou 
périhnéals. 

La valeur du scanner dane le diagnmtic de8 carcinomatohiehi 
péritonéales reste limite0 puisque toutes lea atteinte8 u mi- 
liaires r lui échappent. Les meilleures dnes scan raphi ues 
rapportent 30 à 60 % de carcinomatoaea Biton ales ans D 7 I A 
les cancers ovariens alors que la chirurgie r6v le desi rnbtasltaslesl 
chez 60 i l  86 % des patientes, 
Devant dea images scanographiquei de carcinomatose phi -  
tunéale, il faut rechercher un cancer de l'ovaire chez la 
femme, un ceuicey du cblon, du pancréas ou de I'e~tomac 
chez l'homme. Les cancere du rein, du ml utérin, de la 
vessie et du eein peuvent également comporter une diad- 
mination péritonéale. 

Lymphomes melina non hodgkiniens (LMNH) m+ 

- Les atteintes inteeitino-nhentériguea sont o h e d e s  daas 
30 % dm cas de LMNH e t  peuvent &tir des wpects t d s  
divers: inwtration d w  du rnhnt8re etlou Ibsionai 
nodukres de demité tissulaire disdminh campondant à 
des adénopathies mkntériques (a. 33). 
- Les formes les plus évocatricedl d'innltratian massive du 
mésentére et dm parois digestives conduisent aux aspecta 
.en mdwich ivacatmm mais non sp6cifiquas. Dans œs 
formes, i'échographie peut dtre trés performante, montrant I, , . 
les asw typiqum de I pudo-rein n dans 1'8tage mus- 
méso<x)lique (fig. 34). 
- L'atteinte soumnt maaaive des autrei gî ta  g a n g l i d m ,  
en particuIter dtmp6ritOneaux et lus raremant wis~&mux, le 
m&re  homagène d a  adhopa&ea, notamment l'abaena 
d'hypdenaité centrale, au moina avant chimiothérapie, lw 
éventuelka lodktions aux parmchpes, suffisent pour 
donner au lymphome un mp& très évocateur, dana la 
majorité des cas (&. 35). 

94 
L p i u m  malh nm M n h  Vdumlneuaea - m r e s  
nEmm-3 ( W h  PL (nadaam B ivcsnt- 
sir lw smmnw vasculalrw p4ritm8alea. C 



IMAGERIE DU P~RITOINE NORMAL ET PATHOLOGIQUE 

m home dlpwistlf mufllioEai. 2 A n a n  du g r ~ i :  atteinte M u l r e  B t e n w  niveav 
d'uni an## Illunalm b~ 

.-. - Sur la pwpe D, on nitrowe 1'- nodam W n *  
(fl8cha c m m }  dnd qua - t u m m  mbmtbrlq~ (flàchas 
courtes). 

- I1 s'agit d'une tumwr primitiw de nature con'onctive qui 
naît au niveau de la d m  péritonhale et  rep d wnte 26 % 
de l'ememble dea mBsothéiiomes (l'atteinte pleurale représente 
66 % et l'atteinte rhîcardiaue 10 % 1. L'asbestohis egt. danai 
oette lacaliaation é&ement,- un facteur favorisent pu&u'on 
retrouve dam un cas sur deux une exposition pmfeasionnelle 
Pl. 
- Sur la plan macrowapique, les aspects sont identiques A 
oeur o b h e  dana les carcinomatowa secondaires: =cita, 
épaiaaisaement diffus &/ou nodulaire du &ritoine pariétai, 
infilkation du grand Bpiploon, etc.) [y. 
- La d n o m a t o a e  pbritondale primitive papillaire est un 
piocsimi tumoral multifod apparemment primitif du pB- 
ritoine, qui est proche, tant s u i  le plan de l'as@ clinique 
ue de la r6ponw au traitement, des ~o~~ wcondairee 

l'origine ovarienne, mais poeaède également des pointa 
cornmuna histoloPiauee et immunolmiaues avec le mésothéliome " w - - 
primitif ['On 100]. 

EIle se rencontre chm 8 % dea patienta portem d'une 
palypoae dénomateune rectosolque frimiliale généalement 
un à trois am a& la c m .  Elle s ' d e  une f 0 i ~  
sur deux aux au- blémada du B drome de Gardner et  
se traduit par Ie dhnloppsment maaaa fibreuses du 
&sente=, généralement bien auppdes m. 
Turnenrs  kystique^ da mdaentére et da grand Bpiploon 
P"] 
- Les b t e s  du méwnth sont le Ius souvent d'origine 
lymphatique et mmspondent A des i pembryoplasies (lym- 
phangioma kystiques). Ils sont glus frbquenta dani le mhntére 
que dam le grand épiploon e t  i'ob~ervent esaentielhment 
chez la femme. L'échographie et  le scanner permettent 

facilement d'affirmer leur nature liquidienne et la présence 
friquente de cloisonnementa intemes. Ces kystes peuvent 
changer de forme e t  de padtion, ce qui les rend en dgle 
syrnptomatiquea (fig. 36). 
- Le diagnostic djffhmtiel doit faire évoquer les abch, les 
hématomes ancien8 (fig. 37) lm coqta Btiangers textile8 
u orgmida B, les duplicatiou inkatides, les anCvrysmes et  
les ascitsai loque le volume ast important (fig. 38, 39, 40). 

Tumeurs soiides isolées da mésentdre et du grand 
épiploon 

- Bans le méseiatère, elles sont raies et dominhea en frbquence 
ar la tumeur desmorde (26 % des ms), qui h ement à partir de la gaine du musc 

l'abdomen. Elle constitue une entité 

EMC 



IMAGERIE DU P€RITOINE NORMAL ET PATHOLOGIQUE 

36 
Kyste mudneux du M n t l r e  chez un malade de 30 ans. 
A. Echographle : coupe longltudlnale. Volurnlneuse masse mlxte d contours 
réguliers et contenu h8tbrogéne. 
B. Scanner. AspgCt homogène de la masse kystlqua dont la densltb 
est de l'ordre de 20 UH. 
C. Deux ans aprés I'lnterrentlon, le malade pr8sente un tableau d'ascite 
gelatlneum avec carcinomatow du grand dpiploon (flèches droites) 
entrainant son d k d s  rapide. 

38 
Corps étranger postchlrurglcal (- textllome m). 
A, B. Forme atyplque et trompeuse. Masse b wntenu homogdne de 
type liquidien et paroi calcifib par plaques (compresse six ans apr& 
une appendlcectomle). 

EMC 



IMAGERIE DU PÉRITOINE NORMAL ET PATHOLOGIQUE 

89 
Volurnlnsux Illornyowcome devekppemmi colakimhd du M b r n  
pmxlrnal, - Bmni  m m i i  presque totalement n8cmtique, 4ait la pwd d ' w  

Uére as rshauise après Injection üe produil k cmùœ&. 3% mma ont Inddpndante du pancdan et d i  I'mtœnw. 81k & 
hd8pendante du a o n  gauche qui lu1 est poaWwr. - Sur h wps C, on volt le pBle d'lnaertlon de la m888e av l'mm 
qul lu( a dMnO n a b a n c e  (C, tiècne oourbe). 
- A mtw: la -ce d'un anévryomi de l'aorte abdomIr& #nis- 
rbde (C. fléGhBS CrauSt=~ 

fibrome benin et le fibmaanxrme bien diff6renci4; d e  emt 
proche des lesions fibreuaea obsem6es au mm du syndrome 
de Gardner [y. Il n'y a pas, en dehora d a  données 
topographiques et étiologiques, de caractère distinctif partider 
de ces lédons en échographie ou au scanner. 
D'au- tumeum bénignea m6sent&iquea peuvent 
o h d e i  : myomei (15 5% des cas), xanthogranulomes 116 % ), 
~ ~ r i ~ s  (10 SFo 1 (Pig. 41), neurofibromes (5 W). 
Seules les tumeurs d compasante graiseeuae peuvent être 
identifiées en TDM par la mise en Bvidence de contingenb 
tjaeuiajre~ de denaiti inférieure à - 6û UH 1% '061, Lei lipomes 
n'ont paa de caractére partider, leur capeule 
diü8rsncîe des lipomatases détant paa twjouis 2; 
lipaeamoma lipogéniques et m ordes comportent des éléments 
de deaeia üssulaire no+ L lsi structures paiaaeusss, 
qui leur d m n t  un aspect ~~. C e r h h  lipommames 
peuvent même ne renfermer aucune B- grabeuse 
macrosaopigue identifiable am lei image8 TDM et m présentent 
al or^ comme dw rn- timulairei infiltrant et épaiaaissant 
lea diffhrenta mésos. 
- Au mueair, du grand hpiplmn, et pu oppmition à ce qui 
est obsemé dans le mhaentére, ce sont lm tumm d'origine 
m d a i r e  qui dominent en fdquence puiaque léiomyomes, 
léiomyosanx>mes et h8mangiop8ricytomee r e m t e n t  6û % 
des cas OMS 
- Le diagnwtie différentiel est souvent difficile et doit faim 
évoquer IEIS f a u m  images de tumeur intestino-rn6~nthiques 
par mauvaise opaufiuation dei anses greles (fig. 42), les rata 
xcessoirea, ectopiques ou baladmm (fig. 43 A 45) mmn- 

40 
Vohmnhmma tumeure wrtJonOtlws il dlvilop ml ntumlnal de I'hkdn gr#i. 
A. M- de 12m da grand dlamltn, panKent n8crotk1ue. ocaipant taiw la Partle dmlte 
de Pabdomen. 
h Massa tr& nkmtîqm dm l'hypocondre QauOhe, d'origine lélunalm 



IMAQERIE DU P ~ ~ I T O I N E  NORMAL ET PATHOLOGIQUE 

41 
Mm-- du -n. Tu- en- hypernisailarisb et dleur8ternent hdtdroglm. 
L'as ct a&- et C - mki& des h b i t u i l l m i n t  dlcrlt i  dans 
les Ernargl- proion*. 

42 
Rues image de tumar htad&mintdrlqui due aux an- g*. 
Les d m  coupes ob 
haiiogéna II eriata du p r  

un aapeot de m m  reiatlvement 
iri do mnimii dane I'outomac et le cadre 

colique (C). Cattentbn cbii Btre attkee par le [euiHel mdaentdrlque qui 
la m (C, W crw6e) oi par h dieeoelatlon radiocllnlque 

priisqu'amm - n'était 

6 a  -chezun wjetgul pkmla i t  une rate normale orthotopl W. 
Mssis d -un rbAlu8.  se Maissant de ,%on lntbnw el homo&. 
m m  ii mh m d a  Clntervwition c a m m e  k p-nae d'une m'ssw 
k tkui aplénlqum m a l  deueioppé dens le W n t l m .  



IMAGERIE DU P~!RITOINE NORMAL ET PATHOLOQIQUE 

Pathologies dive- 

Atteintes vasculaires [a- 88] 

Les examens échographiques et surtout scanographiquee tant 
de plus en plus souvent réalisés en urgence devant un 
abdomen aigu et  peuvent amener dee argumenh en faveur 
d'une origine vasdaire. 
Dana les iscMnainaie8 aigu& ou 8Uhig16#8 intestino-mhsenté- 
riqua, il faut rechercher avec attention et avec un r fdtrage i 
adapté les images da pneumatoae inbtinale au niveau des 
parois 6paissies d a  anses ischépliBes. II est génémlment 
&bIe de piéciser la présence d'un caillot dans le tronc 
de I'artére mésentériqus supérieure si le scanning dynamique 
est correctement réalid. 

41 
W bal- (9 wenderiq iplm C (A). iw scanner avant (BI Bt 

E!&FP monlmit um =la fDosa Illiqui gaueha dont kc cmtouri, 
cmlrwb w scanner, wnt sMctement waloguea B rle le rate. 

La d i q -  est /% -71 nD- pas da nti dans La mi w l q m  giuichs. 

Dam ka h&matom.e~ des parob intmtinole~, généralement 
provoqu4s par d a  suidaagea en anticaagulants, les images 
o h e d 0 s  sont difïérentes avec en g8néral inabation msez 
&tendue du méso en re ard des m in&&. Cette notion 
est intémaiante pour thrancisr imehémie et MllltOme dam 
l a  uw douteux (i5g- 46). 
Lss thmrnbosea aigu28 du 8ystéme veineux rnêsent~rïque 
entbaAient un 4p&&mment parietal diffu~ et & u h  de 
l'ensemble des ansee gr81a. Lïip+on de produit de contraste 
montre une prise de con- intraparihde en anneau 
mmspoildant aux m a  vasomm, lm coup  au niveau du 
konc de Ia veine ~ ~ g u e  c o d ~ n t  en iBgIe facilement 
k présence du thrombus endoluminal dont on doit préciser 
l'extension v m  le m c  porte (fig. 47). 
La f h e  postmdiqus du @entBre dont la oompomte 
vaamlaire est msientielie apparaît mus forme d'un Bpdask-  
mment &a des feuilleta avec diminution du conüngent 
g r a i m .  Le d s e n t h  rev@t un aqect r&acd et i &.al6 *, 
les parnisi dm m intestinales mnt &paissies r&Lhment. 
Le djagnaatic din&ntiel avec les mrcinomatom se fait sur 
l 'abnœ de maaae peiiton6de mai8 n'at  pas humours facile. 
L. l-tion dca ittiinla 1s m e  irradi~s, g i n a ~ m a n t  
ia ré&n abdominale basw et  m8diane, est un argumeat 
important 

nabablm à leur c a r d i e  homogène amant et aprBa injection 
de produit de mnh& Des a n ~ ~ t i s  traumatiqueci de 
l'hypoconàm gaudw pourront faire m u e r  le diagmeüc de 
splénose par greffes p é r i t d a i m  multiplee de fmgmente 
~pléniquea. 

Tumeur de Cutelmrra [a IB, n. 

31 d s k  des ladsations mkentériques de cette 
tumeur hammbmateuse qui siège habitueliement dane le 
médiaatb. Eiie rev&t l'aspect d h e  mawe r pudo-Iympho- 
mate- rn qui se ahgulmise par un rehau~~ement net apds 
injeetion de produit de contraste du fait de son d r e  
hyperwtscuiarjsé dam la forme mgiofolliculaire. 

Les ntulrotations de L1un.$e intestinale primitive sont lm 
plu8 e u e n t e s  et lm mieux connues. Soupçonda d h  le 
&ch6 d'abdomen s a s  pdpation pm la r $ p d t i ~ n  inha- 
bituelle des gaz intestinaux, elles m t  facilement confirmées 
par lee dj£€érenbs technique8 d'opacific~tion du tube digestif 
ifk. 48 60). 



48 
Hhmbm du g W  m m  anticoqulsnt. Epaissimmen! ctrcont8rentlel d i  la paroi de l'anse 
-; l'ab- dPlnf9batbn majeure du mbsentere mralt, en d e h m  &E argummai c ü n m  
ui 6 M  m t  & dsff8~cler hématomes et iechilmlos du Eube dlgeetlf. 

4a 
Asped typique de M u n  rr le LBDC. Le cairn se rddult 
d cleux anses, I'm m m @  1'- dmcdenls, twlw deux s l t u k  

ie flanc droit is rn rn pm)atti dans la a l o n  mbdiane, B 
hautmr de i'omliik 



49 L Scanner. La w corriipond au a n c m  normai pu nislon C 
MBsentb mmui et &# annulaire pseudo-tumoral. â a  deux*-: I n'y ii es d i  pan& caudai (-1. Tout le 

d%nil*Uma empreinte sur I s i  d u x  nM k. esl dan. la pm. dmlp d i  I ' i ldomn. A W m  Tmsn 
serœ I W n  muqueuse. Absenoe des P et & W. Sur une coups souo-jaoente les dairseg- -dant 

pœtimis du cadra duoddnnI. La jdjunum fatt suite au gemi aiparlui el at dmmmdant du côlon (tllcheei cwrte8) e) pmhkmnl perfaitemwitiiiiabim 
m dlspose dans le flariF drolt. d m  le flanc wuche. 

d i  I'artdm (B, Wdm droite) et n m  mr m flanc drolt comme 
50 normalement (A, Rèdie m). 
MBsentdre commun. M a t b n  EaaeWrlsaique k rapports anato- - Ln Pportlon du dwdsnum part vers b flanc drolt du rachb (8, 
mlques de I'arfëre e4 dm la d n e  m6eent8r- p u p k h r e .  fkhs cu#be). - La veine tdemtddqm wl in avmi (A. 1#che creuse) puis i n  dedans - La &lm &si st dans parli~ parae de l'abdomen (0, flèche a w s b  

En TDM, l'attention doit 4tre attirée en pareil cas par la 
perturbation des rapporta anatomiques du pédicule mémn- 
térique sup8rieur : en cas de malrotation de l'anse intestinale 
primitim en effet le tronc de l'artére mbéient8rique supérieure 
se atue immCdiatement en avant, voire 1 droite du kronc 
porte au lieu d'&tre sur son bord gauche comme normalement. 
Les cwpea abdominales basses confirment alors l'absence de 
côlon dans la partie droite de la cavité abdominale, qui a t  
occupée en totalit6 par les anses jéjunaiea. 
Les défauts d'accolement des fascias de Tddt conduisent à 
de9 anomalies positionnelles assez caractéristiques des hiegrnerita 
coliques int&ress6i (fig. 51). 

La hernies internes résultent de perturbations de la rotation 
& l'anse intestinaie primitive associhes des anomalies des 
accolementa et se traduisent par un tableau d'obstacle chronique 
intermittent du grble ou par des accidente aigus d'dusion - - 
intestinale. 
70 % d'entre elles int&rcssent le mésenth (1 fois sur 3 la 
région ilho-cmcale) et 30 % le h ô i o n .  Elles sont dans la 
plupart des cas de petit di&& (2 3 cm) mais euvent 
(tre trés grasses, englobant la totalité des anses jkjunsles 
(fig. 52). Leur dlagnmtic est diff~cile lorsqu'elles sont de 
petite M e  et  peut être fait sur les opacifications du grêle 
od l'on objective une murte zone de souffrance de type 
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ischéaiique missocibe $ une fuité. Danri lee f o n n ~  d u s i v e e ,  
le smnner montre lea aasee d;iat& aux parois 6paidea 
enroul6ee autuu de leur axe vasmiaire mikentérique. Une 
ascite t r d t i w  umorragique peut Btre &ée. 
La TDM permet le diagnostic des grosses hernies internes 
pmuiuodéaalm en montrant des anses jé'unales d h k  et 
grou* en situation postérieure d a ~ a  i'e~plce pam+na~ 
anGrieur, avec un dwntdra emouU u m  queue de c m e C  b. 

- L'&agraphie et surtaut la TDM permetht B l'heure 
actuelle un a d a  direct mais m e 1  au péritoine n o r d  et 
pathologique. 
Lri lecture des imqw est déliate et lesi oh& 
manquent souvent de s Bcificitk. Il faut surtout  attacher 
A ne n&Wr œtte kude de 1'- mus-mé-liwe de 
l'abdomen sur 1- examens TDM a de routine r pratique, de 

lus en plus fréquemment devant des tableaux atypique de 
Loimm a ~ o m i ~  anomalies hi trm~t itbs+ipai, - ~ * e  

Ir] Aam ?Ap., MiltUWLA M A  - L AYIRIWU 
~ M U m r a i W S . - i i i l r i i o o n p * r i i a # ~  
prlsanrl--lldbbekt=ia-. 
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52 
H e m l e m t e m e . L a ~ ~ d e e a M e e m ~ a -  
darW une w lumham bause kiterni apwque, œ qu 
~0nfhrs  aux anaes Inidraiban Mur mpeot r6auiiérement irmndl c% 
rwA&ktlqua m). L'orliiœ d m  et ôn gPrtle den - 
W m u q d  par w ilWm w u r b  et c#reepond au collet di la 
M e  Interne. 
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