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Appareil digestif 

Le syndrome pariktal extrinseque du tube digestif 
D. R~GENT,  J. STINES, M. CIAUDON, J.M. SOULARD, S. BECKER, A. TREHEUX (1) 

Résumé 
La propagation d la paroi du tube digestif d'une u~t&te inflammatoire infectiewse ou terrno~ale de voisinage 

conduit d 1 'uppaition d'un certain nombre de signes caracté&tique$ sur les opac~flcazions radiologiques. 
L'analyse prkcise de ces sigfies, regroupés s m  le vocable de u syndrome pariétal exfrinsdps dw tube digestif*, 

permet daiPs la majorité des cas de préciser ka nurure exacte de l'atteinte. 
La radiologie du tube digestif vknr ainsi pallier les i m f ~ a n c e s  de l'endoscopie qui est impuissante devtanl ces 

srénoses ou empreintes d d muquewc saine a pour lesquelles ka biopsies se rév2leipr toujours trop supe@ck1!es. 
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Le u syndrome parietal extrindque du tube diges- 
tif » regroupe l'ensemble des signes radiologiques qui, sur 
un examen par opacification, traduisent l'extension A la 
paroi digestive d'une atteinte infectieuse ou tumorale de 
voisinage. Ainsi défini, ce syndrome exclut les simples 
refoulements d'un segment digestif, sans extension lésion- 
nelle organique à la paroi. 

i I l  s'agit d'un probltme fréquent a l'heure actuelle et 
dans IequeI le radiodiagnostic digestif a gardb toute sa 
valeur, malgré les progrès des nouvelles méthodes 
d'imagerie : 
- l'endosmpie digestive et Iw biopsies qu'elle permet 

sont $ I'bvidence des techniques irremplaçables dans le 
diagnostic des lésions muqueuses superficiellw; elles s'avè- 
rent cependant totaIernent inefficaces dans les atteintes 
extrinsèques de la paroi, quelle que soir leur nature, car la 
muqueuse est dors respect& et les biopsies restent trop 
superficielles pour fournir des renseignements histologi- 
ques de valeur; 
- l'échographie, la scanographie et bient8t l'I.R.M. 

sont d'excellentes mtthodes de mise en évidence des masses 
abdominales intra-péritonéales ou rbtro-ptritonéales ve- 
nant au contact du tube digestif. Elles restent cependant 
souvent aspkifiqueç, ne permettant pas de prkjjuger de la 
nature des lksions observées, L'opacification du segment 
digestif peut alors, en pareil cas, grâce une étude 
sémiologique soigneuse, préciser s'il s'agit d'une atteinte 
tumorale ou d'un ab& et éviter ainsi le recours trop 
systématique i une ponction guidée. 

Les circonstances dans lesquelles le radiologiste va 
se trouver confronté au (< syndrome pariétal extrinséque du 
tube digestif » peuvent Stre txbs difféirentes : 

(1) Département de Radiologie - HBpital de Brabois, Route de 
NeufchAteau - 545 1 1 Vindœuvre-lès-Nancy. 

- dans les cas les plus f%quents, le malade est confit 
au radiologue pour l'exploration d'un segment digestif, le 
plus souvent après une endoscopie ayant révélé une sténose 
à muqueuse saine et la réalisation de biopsies inopérantes 
en raison du caracttre profond d a  lésions; 
- dans des cas plus rares, une masse ou un kpaississe- 

ment pariétal du tube digestif, ayant été découverts dans la 
cavité abdominale par l'examen clinique d o u  les mé- 
thodes .d'imagerie classiquw (éichographie, scanographie), 
l'opacification digestive sera réalisée dans le but d'appor&er 
des arguments supplbmentaires pour prbciser la nature de 
Ia lésion. 

1 BASES ANATOMO-PATHOLOGIQUES DU 
S 1 NDROME PARIÉTAL EXTRINS~QUE DU 
TUBE DIGESTIF 

La compréhension des éléments sémiologiqucs du 
syndrome pariétal extrinsèque du tube digestif nbcessite 
une bonne connaissance de l'anatomie du péritoine que les 
renfkrquables travaux de Meyers [19I, Whalen [29], Oli- 
phant [22] ont heureusement vulgarisée. Ces auteurs ont 
surtout insistt sur I'intéret des données anatomiques dans 
le diagnostic de l'organe d'origine de la lksion: or, A l'heure 
adueilt, grfice à i'kchographie et au scanner abdominal, 
l'origine et le siège exact du processus pathologique sont 
en règle rapidement précisés. 

11 est par contre nécessaire de bien connaître les 
tlbments anatomo-pathologiques pour tenter de diffkren- 
cier, au moins dans certains cas, les signes qui traduisent 
une atteinte extrinsèque inflammatoire de la parai diges- 
tive, de ceux qui sont en relation avec son envahissement 
tumoral. 

a) Lbrsaromie du péritoine est une base essentielle qui 
doit btre parfaitement connue du radiologue. 
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Eïg. 

~ tg .  I .  -  es accolemats du phitoine p"tet.inu (d'up& a porte-vaisseaux » qui se comportent comme de véritables 
h k o p f )  [BI expliquent que le d u h o ~ e n d a t i q u e  vecteurs de propagation des atteintes inflarnrnatoim, 
que lw =mts infectieuses ou tumorales vers les parois du tube digestif u it rémpknt~éa~x. 

(fig. 2 et 3); 

Ev. 2. -Lw éléments non a m l h  du tube B b t i f  ëoni m e ~ ~ r d t s  
par h m  mésos au péritoine priW postérieur. La racine du 
mésoc6loa transvew barte transversalement le bloc duoâénopm- 
datique &mi son grand axe: la racine du rnkenthe barre 
obliquement la paroi postérieure, en joignant le bord droit de 
l 'aqie de Treih au d o u r  i l h - m l ;  la racine du mCsaPig- 
morde oaiiïe la fosse iliaque gauche, 

Fig. 3. - Les segments mobile du tube digestif (mtomnc et bulbe 
duaibal, mteshn gr&, ciilon transverse, &Ion sigmorde) srni 
rattachés A la paroi posthieurt par leurs m h i .  Enve les feuilicts 
de rn mkws, se situe un es conjonctif m oontinuité avec le 
riaau ~ c ~ ~ u ~ o s d i p u r  situ& i ELe pmfont~e du .toine pnriCt.1 
prièxieur.  Vnirunblc mnstitw I0espace aoubGkd 1221. 

i Les figura 1 A 3, insp irb  de i'atlas matomiquc de 
Pernkopf (241, nous en rappellent lcs principaux traits : 
- les klkments digwtifs lm plus posttrieurs (cadre 

duodirnd, segments ascendant et bandant du cadre 
colique) sont, du fait dm accolements du péritoine pariétal 
postérieur, des structures devenues rétropéritonbales 
(fi%. 1); 
- la racine du mésenth qui va de l'angle de Treitz 

au carrefour ilka-cmcal, barre obliquement la fosse iiiaqua 
droite (Og. 1); 
- les segments « mobiles » du tube digestif: estomac 

et buibe duadbnal, intestin gréle, cûlon transverse, aig- 
molde, sont rattachh les uns aux autres et au péritoine 
pariéta1 postbrieur par leurs mésos, lames conjonctives 

- il cxiate donc une vbritable intrication entre I'es- 
pace rétropéritonéal et la cavité pkritonkale par i'intermé- 
diaire des replis pkritonkaux (mésent&re, m&sosipoYde, 
epiploons, etc.). 

k concept d ' ~  espace sous-p#n*ion$al» d'oliphant et 
Berne [22] représente parfaitement cette situation : l'espace 
sous-ptritontal regroupe i'espace aitué en arrière du pbri- 
toine pariétai postérieur et l'espace situé entre les feuillets 
des différents replis péritonéaux: il s'agit d'un ensemble 
cohérent et en totale continuité qui va u guider » Yexten- 
sion des aeeintw inflammatoireg ou tumoralw entre k 
rébropk~toine, le pèriîoint et le tnbc digestif (fig. 4). 

i & l'intérieur de la cavité périméde, les zones 
d'amlement et les m h  délimitent un certain nombre de 
loges communicantes. Ces éléments anatomiques associés 
aux variations de la p m i o n  intra-abdominale flib elle- 
m&me aux modifications positionnell~s et & la dynamique 
ventilatoire du diaphragme) conditionnent 1- déphce- 
ment8 da liquides intra-péritonéaux et la propagation 5 
distance de certains processus tumoraux ou infectieux 
comme l'ont montré I t s  travaux de radiologie dynamique 
de ['abdomen de Meyers [19] (fig. 5). 

Il faut insister sur le-fait peut*- moins connu que 
le feuillet visérat du péritoine joue un r6le de barrière de 
défense pour le segment *tif qu'il entoure. En parti- 
culier, toute atteinte transpéritonéale infedieust ou inflrun- 
matoim du tube digestif (et provenant donc de la cavité 
peritonêale B i'étage abdominal ou pelvien) déterminera 
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Fig. 5. - Les Io anatomiques de la cavité péritonkale selon 
Mcycra 1191. is g h e s  indiquent Icn orientations prbfbrcntielles 

Fig. 4. - Coupe transversale d~ diîfkrents tslhents péritonbux des d&placcments des fluidcs intrapéntonéaux; les chiffres de 1 à 
de l'abdomen. L'espace sous-péritonéal esï le trait d'union entre 4 indiquent par ordre décroissant les sites privilkgib de collection 
la loge rttropbritonéale (espace parartnal antérieur) et la mvité et de stagnation des fluides qui déterminent les localisations 

r ionéale. prkfkrcntielles des greffes métasiatiques au murs des ascites 
= eslomac, P = pancrkas, CT - cblon transverse, ACE - neoplasi ues. 1 - culs-de-sac latéraux a postérieur du pelvis. 2 

arritrwavitk d a  Lpiploons. GE = grand (piplaon, MC - - carreTour i i h - o c a i .  3 = rbgion mésosigmoidienoe. 4 = 
mésdlon,  MS = méstniére, LGC = ligament gastrocolique. gouniùre latbro-colique droite. 

l'apparition rapide d'une réaction sclércisante conjonctive 
qui limitera I'extension de cette lésion la zone de contact 
avec la paroi digestive et empkhera en particulier son 
évolution circonfbrentielle. 

b) Sur le plan histologique, les m o d ~  de rkaction des 
diffhentes tuniques constituant la paroi du tube digestif 
aux atteintes inflammatoires et tumorales ne sont pas tous 
bien précisés. 

a La muqueuse est, dans les atteintes extrins-es 
quelle que soit leur nature, le pIus souvent bpargnée en ce 
qui concerne la continuité de I'tpithblium de revétement. 
Au maximum, le chorion peut &tre le sitge de phknoménes 
inflammatoires réactionnels, en principe mineurs. 

i La musculeuse réagit souvent aux atteintes inflam- 
matoires extrinséques par une hyperplasie qui, en prédomi- 
nant sur les couches circulaires internes, pourrait en grande 
partie expliquer les images radiologiques de « plis +aissis 
en palissade » trop souvent considérés comme la traduction 
d'un œdème muqueux [26]. 

+ La séreuse est l'élément essentiel de réaction aux 
atteintes inflammatoires et tumorales : 

- en guidant la progression et l'extension des lésions 
infiammatoircs; elle est en particulier responsable de leur 
évoiution circonférentielle caractéristique; 
- en déterminant, lorsque les phtnomtnes inflamma- 

toires ou la stroma réaction conjonctive péritumorale se 
pérennisent, l'apparition d'une fibrose rétractile qui expIi- 
que que dans les formes << vieillies » de syndrome pariétal 
extrinséque il soit impossible de préciser la nature exacte 
de l'atteinte initiale [26j. 

2) LE SYNDROME PARIETAL EXTRINS~OUE 
DU TüBE DIGESTIF 

a) Affirmer le caractère extrinsèque d'une atteinte 
segmentaire du tube digestif ne pose en régle génkrale 
aucun probléme. On se fande sur les éléments skmiologi- 
ques suivants : 

O La présence d'une empreinte asymétrique sur le 
contour du segment digestif considkré: l'étude des angles 
de ramaniement de cette empreinte avec la paroi permet 
de difikrencier facilement une lésion endoluminale, mais il 

.est parfois plus délicat d'éliminer une lésion intramurale 
(fig. 6). 

Un procédé commode, w a minima », consiste h 
extrapoler le centre présume de la masse et à définir sa 
situation par rapport au contour du segment digestif étudié 
(fig. 7). 

L'existence d'une sténose en général longue, sym& 
trique ou non, mais dont la caractéristique essentielle es1 
le raccordement progressif, infundibuliforme avec Ic tube 
digestif sain d'amont et d'aval. 

Dans les 2 cas. un élément diagnostique essentiel et 
qu'il faudra s'attacher à affrmer avec certitude est I'inté- 
grité de I'kpithélium de revêtement muqueux, en particulier 
l'absence d'ul&ration. C'est un des intbrets majeurs des 
techniques (( double contraste n qui permettent les études 
les plus fines de la muqueuse. 
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Fig. 6. - Valeur de l'angle de raccordement de la tangente au 
contour tumoral et de la paroi p u r  la détermination de l'origine 
de la tumeur : 
a. ltsion endoluminale : angle inférieur à 9W 
b. lkion intramu,rale : angle proche de 9W 
c. lésion txtrinséque : angle supérieur à 900 
La distinction entre b et c est parfois délicate. 

Fig. 7. - P r o k i t  rapide d'évaluation de l'origine d'une empreinte 
asymétrique sur le bord d'un wgmeni digestiî : on extrapole le 
centre présume de la masse (en la supposani grossi&rement 
sphérique) et on détermine sa position ar rapport au contour 
normai du tube digcnü. Si Ic antre la masse se projette 
nettement en &hors du contour normal du segment digestif, la 
lésion a de fortes chances d'avoir une origine extrindque (mais if 
existe des lésions iniramurales bilob&, a en sablier », qui consti- 
tuent des exceptions A cette &de). 

i Il y aura par contre trés souvent des anomalies du 
« plissement pariétal N mais qui, on l'a ni plus haut, ont 
le plus souvent leur origine au niveau de la tunique 
musculaire ou de la skreuse. 

b) Le deuxibme temps de l'analyse consiste alors d 
tenter de prkciser la nature du processus lésionnel en cause, 
c'est-h-dire d'établir s'il s'agit d'un syndrome parietal 
extrindque inflammatoire ou d'un syndrome pariétal 
extrinsèque tumoral. 

Dans cette analyse vont intervenir des éléments stmio- 
logiques prkcis fondés sur les données anatomiquts et 
anatomo-pathologiques rappelées prhckdemment. II ne 
sera pas possible de tirer de conclusions dbfinitives dans 
certains cas, en particulier dans les lbsions « vieillies » oii 
la fibrose rétractile aspkcifique domine toutes les autres 
atteintes; par contre, il est en régle assez facile d'affirmer 
la nature inflammatoire d'unt atteinte parittale extrinsbque 
récente. 

B. Le syndrome parietal extrinsdque inflamma- 
to i re  du tube digestif 

a Tl représente probablement la partie la plus attraG 
tive du probltme; l'affirmation de l'origine inflammatoire 
extrinsdque d'une empreinte ou d'une stknosc du tube 
digestif évite le recours A des investigations inutiles et 
oriente de façon précise les recherches diagnostiques pour 
le plus grand bénéfice du malade. 

Fig. 8. - Syndrome paribtal extfinsZque inflammatoire du tube 
digestif constcut if h une atteinte par voie sous-périionéale. Les 
fusbes inflnmmatuirts se propagent dans l'espace souspkritonhl 
ci sont guidée6 vers les segments digestifs qu'elles vont tr& 
rapidement encercler; cette bvolution circonférentidle rapide 
s'explique lbrt bien par la disposition anatomique et va conduire 
aux ima radiolo~quts Ics plus caractéristiques. 
PP = gobe panétai postenevr 
1 = segment mobile du tube digestif et son rnbso 
2 - segment accoIt du tube digestif 

Deux méwisrna d'atteinte de tri paroi digestive 
doivent être pris en considération car ils conditionnent la 
semiologie radiologique observk : 
- propagation par voie sous-péritontale d'une at- 

teinte ùiflammatoire la paroi du tube digestif. C'est le cas 
de toute extension d'une atteinte inflammatoire rktropkrito- 
néale vers l a  segments digestifs aocolks ou non. Les 
exemples les plus fréquents sont reprtscnth par les fusées 
inflammatoires des pancréatites aigu& vers le tube digestif, 
notamment le cadre colique; 
- extension B la paroi du tube digestif d'une lésion 

infectieuse ou inflammatoire intrapéritonble qui se fait par 
voie transsbreuse. Les cas les plus typiques sont représentés 
par les extensions au tube digestif des suppurations 
collectées d'origine appendiculaire, gynhlogique ou post- 
opératoires, 

a) Le syndrome pariétal extrinséque i n f u m ~ t o i r e  du tube 
digestif mnsdmiif d une aitein te par voie sous-ph-tondale 

a Les fusCes inflammatoires se propagent dans l'eç- 
pace sous-péritonbal et se trouvent littéralement guidk 
par les mesos et les accolementç péritonéaux vers les divers 
segments digestifs. A ce niveau, elles vont tr6s rapidement 
avoir une évolution circonférentielle, circonscrivant toute 
la lurniérc du tube digestif (fig. 8). 

Les blémenta sémiologiques suivants sont donc 
o b m t 9  : 

" - image typique de sténose infundibuliforme longue 
(plus rarement d'empreinte asymétrique sur une face du 
segment digestifl; 
- extension circonférentielle rapide (< ptriviscérale » 

au niveau du segment digestif atteint: 

- absence de lésion muqueuse superficielle organi- 
que (ul&cation, nodulation ...) mais kgalement absence de 
signes fonctionnels « inflammatoires » muqueux (dilution 
&/ou floculation barytée et/ou mauvaise adhtrence de la 
baryte liée à l'hypersécrétion): 
- aspect typique de plissement épaissi, transversalisé 

{< en palissade », 

Tous ces klérnents sont obaervts dans des lésions assez 
récentes, mais le développement d'une fibrose rétractile 
dans les formes persistantes peut faire perdre aux images 
leur aspect évocateur. 



Les exemples les plus typiques d'atteinte pariétale , 
extrindque du tube digestif par voie sous-péritonéale sont 
rencontrés : 
- dans les pancréatites aigub 
- lcs lésions stknosantes vont atteindre préfém- 

ticllemant l'angle calique gauche (fig. 9-10), plus 
rarement l'angle colique droit (fig. 1 1-12) et le côlon 
transverse, exceptionnellement la region il&-cmcale; 
en cas de migration d'une fuske inflammatoire issue du 
petit pancréas de Winslow dans la racine du 
mksentkre; 
- l'atteinte duodbnale au cours des pancréatites 

oéphaliques, beaucoup plus fréquente et bien connue. 
reléve du m&me processus (fig. 13); 
- dans les atteintes inflammatoires ou infectieuses du 

périrein (phlegmons pkinéphrétiques) 127, &tendues à la 
paroi du tube digestif. 

Fig. 9. - Sttnm aolique gauche au 
cours d'une pancktite aigua (oh. Dr 
P. Brct, Lyon) 
9A. stbnose de la region sous-angu- 
lairt gauche du &Ion (extrémité 
E ~ C  du rnkgoc(ilon tranaveiae et &: 
ment phrtnico-colique). Aspect ini- 
tial: image typi ue de stknose cic- 
conftrtntie~~e inRndibuliforme avec , 
plis transversalisés épaissis ic en 

r' lissade n 
B. persistance et aggravation des lé- 

iionr aprh plusieurs semaines; appa- 
rition d'tlbmwits de fibrose rétracti[c, 
9C. pi& O rmtoirc montrant bien la 
p&rfaite Uit&ik de la muqueuse a la 
p h e n c e  d'un volumineux bloc fibro- 
idlammatdre péristtnotiqut. 

Plus rarement observées, c'est un diagnostic auquel i l  
fa~t'~enser devant une sténose txtrinsèquc de type inflam- 
matoire colique sous-angulaire gauche (fig. 14) ou angu- 
la ie  droite (fig. 15, 16) : 

- dans l a  atteintes inflammatoires prenant naissance 
-+ 

au niveau de la paroi colique et se propageant par voie 
sous-péritonéale (ab& péri coliques ou pkrisigmoTdiens 
d'origine diverticulaire; pseudo-tumeurs inflammatoires du 
côlon). Le mkanisme de propagation du pr-us inflam- 
matoire par voie sous-péritonéale est identique; il n'est 
donc pas surprenant que les images qui sont observb en . 

pareil cas soient parfaitement superposables (fig. 17); 
- au murs d a  appendicita ré t raca l e s  et de leurs 

complications suppurées, on observe des images de plis 
kpaissis horizontaux de la face postkrieure du cseco- 
ascendant (cg, 18) ou mtme de véritables sthoses extrinsé- 
ques inflammatoires de cette région (Fig. 19) [7]. 
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Fig. IO. - Sthosc colique Btendue de la parde ~auche  du d o n  
transverse et de la moitik supérieure du dion descendant ch= un 
patient pwtwr d'un volumineux faux ky& du pancréas caudal au 
décours d'une poussée aigue. Tous les éléments du syndrome 
pariétal extrin ut inilammataire par voie sous-pérîtonéale sont 
obsewés ici : 9 s ose très allongée à racmrdement inkrndibuli- 
forme, i n t k m n t  toute la circonfhena du segment digestif, plis 
transversal& et tpaissis u en pdisaade w,  absence de leplion 
muqueuse. L'atteinte a nettement depassé le niveau du ligament 
phrbnimli  ue (ou I' arncnt suspenseur de la rate} qui cloisonne 
vers 1s bas l 3ogc  splrniquc. Ccci prouve bien qu'il sVsgit d'une 
propagation par voie sous-pkritonéale avec extension des fuabes 
inflammatoires dans i'espam pararénal antérieur gauche, au 
niveau du fascia de Toldt. 
Fig, 1 f. - Stbnose de la *ion juxta-angulaire droite du &lm 
transverse au cours d'une pancrkatique aiguE Cephatique. 
11A. aspect initial, rbvglateur de i'liffedon, lom d'un lavement 
baryté pratiqut pour bilan de douleurs abdominales chez un 
kthyliqw : images typi ues d'atteinte extrindque inflammatoire 
par voie aovs-p~ritonkafe. 
11B. u rcstitutio ad integmm » aprés 5 mais d'évolution. 

Le diagnostic dimrtntiel radiologique de ces images 
de sténoses infundibulaires avec gros plis transversaux 

- épaissis (< en palissade ip doit faire évoquer : 

- les ischémies et les hématomes pariétaux du tube 
digestif (fig. 20, 21) qui s'observent parfois dans un 
contcxle similaire (pancrkatite) mais fort heureusement ie 

, plus souvent dans des circonstances cliniques t r h  kvo- 
.. catrices (surdosages d'anti-coagulants, traumatismes, affec- 

tions cardio-vasculaires emboligknes, etc.). On peut en 

rappro-er certaines formes de lhsions radiques de I'intes- 
tion gr@le A leur stade initial, elles aussi observées dans un 
contexte clinique précis: 
- les inflammations chroniques du tube digestif en 

particulier la maladie de Crohn iléale. 
Il faudra alors (( traquer >) les éléments sémiologiques 

organiques (ulctrations aphtoTdes, rhagades, nodulations, 
etc.) et fonctionnels (hypersécrétian'muqutuse avec dilu- 
tion et floculation de la baryte qui traduisent un ( 4  étrit 
inflammatoire muqueux ») (fig. 221, 
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Fig. 12. - Sttnose de la partit 
moyenne du cblon ascendant révélatrice 
d'une p c r t a t i t e  aigu6 cBphalique, 
12A, lavement baryte atigub dans un bilan de douleurs abdomi- 12B. le scanner confirme la présene d'une pancrbatite céphdique 
nalai : stknosc ciiconfffcotieltc courte avcç plis épaissis et r-r- a m  fus& inflammatoire s'etmdant jusqumau Edlan droit. 
dement infundibuliforme au c8lon sus et sous-jacent. 

Fig. 13. - Stknoscs duodtnilw au wun & pancrbath 13B. aspect analogue obswvb lors d'une p o d  aiguii d'une 
13A. pancréatik aigue dphalique: i m q  typique & h o s t  p a n d t i t e  chronique calcifiante (clichés Dr 1.-M. Piermn - 
extrinséque par pro agation d'une atteinte inflammatoire &phdi- Cbdonaur-Sai3ne). 
que vers Ic 20 duobénum a-lk. 



m. 14. - Sthose jnflammhtoire extrinsèque de la *on 
côlon descendant w cours d'un pidegrnon 

mage typique de sténose circonfksntielle A raccordcmtnts infun- 
dibdifonna avec les segments sains sus et sous-jacents, plis 
épis& en u palissade u et -ce de lkion muqueuse. t'examen, 
ypliqub dans le cadre du bilan d'extemini. d'une mas% &nale 
ébrile, a pamis d'tliminer une leaion tumorale et d'&rmer la 

natum infectieuse de i'atteinte (pyonkpbrite avec périatp hrite). 
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Pig. 16. - Petiente lgbe  porteuse d'un empierrement lithiagique 
corn let de l'arbre pyklo-urttkral droit. Le lavement bruyté en 
*&on rnontrr des images typiwe d'atteinte inflammatoire 
t x t r w u t  de la paroi d q ï e  droite confihant la pyontphmst 
awc Mnkpbrite. 

ET. 15. - Syndrome pariétal exuin ue inflammatoire con& 
cutif A une a W t e  par voie sous-phiton e de la rkgion angulaire 
droite du cB1on. 

% 
syndrome douiog- 
natoire extrïn@qm 

tumoral du pBle 
ne la -ce d'un 



Fig. 17. - Abcés péricoliques compliquant des maladies 
diverticu [aires 
17A. image typique d'atteinte parittalc inflammstoire etendue par 
voie sous-péritonéale au cours d'une divtrticulose sigmofdienne 
(cliché Dr Bret, Lyon). On retrouve des traits radiologiques 
analogues à ceux rencontrés dans les atteintes oxtrinséques 
infiammaioirts, ce qui est logique puisque dans Ies 2 cas, le 
péritoine viscéral guide I'tvolution circonférentielle des lésions. 
178. examen scanographique au cours d'une atteinte analogue : 
excellente objectivation des collections liquidiennes suppurées 
periwliquts, (A, B, C) et dts ltsions diverticulaires. 
17C. aspect de stknose inflammaioirc par abces péricolique au 
niveau de la région sous-angulaire gauche, au cours d'une 
divtrticulose. Remarquer l'image gazeuse externe qui confirme la 
collection suppurée firiwlique (flkhes). (cliché D M.L. Jaisson, 
Nancy). 



Rg. 18. - Syndrome panetal idammaroire extrinsèque. Appendioe rétro-e-grm plis tranwemaux i Ia fmcc 
pasthiww d~ ia jonction du et du côlon niscwidmt (ia partie initiale de I'appndict wt bien injectée en 
position ver t ide  -te) (di& Dr Dchmam, Amiens). 

Fig. 19. - Sthose extrinsé ut inflammatoire de la rkgicin 
sous-anguiaire droite PU cours %'une suppuration NI npmd~eite 
dtro--cale (clichb Dr Delamarre, Amiens). b 

b} Le ~vndrome paridfa1 extrinsèque infIammaroire & tube 
digestif consécutif d une alleinte par mie tmnspdntonéak 

De d i k d c  en général plus dClicat que le préc& 
dent, il tire son originalitk du fait que l'atteinte transstmise 
va induire une réaction de défense fibreuse rétractile de la 
part du péritoine. Ainsi va s'établir une véritable u bar- 
rière i~ qui u défend i, le tube digestif et empkhe en 
particulier l'extension circonférentidle cc périvischale >r de 
i'a#einte infiammatoire au niveau du aegmcnt digestif 
intéresst (fig. 23). 

Les aspscts obssrvh sont donc : 
- la présence d'une empreinte d'allure extrinséque 

sur b profrl du segment digestif intéressé; cette empreinte, 
si elIe siège sur une des fa- pourra &happer A l'examen 
radiologique, en partieulier m technique & rtplétion; 
- surtout on objective une modification d s t i -  

que du plissement pariétal, de type a hflammatoire ri, fait 
de plis épaissis tranbivm&& et paralléles mais d e  
atteinte est toujours localisk sur un w e n t  de la 
circonférence du segment digestif, elle s'accompagne sou- 
vent d'une rétraction et d'une fuite camcMstique lors de 
la palpation abdominale doste; 
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Fïï. -20. - Dia & difftrtnfitl du *orne pariétal c~trin&que inflammatoire consbutif une attuinto p r  voie 
mi-wioneiile : P m m s o m M  n ia ilchXius 
A, isohéinla de l'intesth 
B. hématome dt I'intçstin 16 i un riurdomge en ancivihminiqwa K 

Fig- 21. - Diagnmtk ditReniid d a  attcinta inflammatoires k au owrs u m e  pandath  chronique calaante en poussLG 
exuimèques par voie a-phi twéale  du tube d i m f  : ies aigu(! 
Mimatomes duodknaiix : B. pt-traumatique (dicht Dr J.C. Richelie, Reims) 



- st D. au cours dttw purpura thrornbopéniquo, as- en &Mon (C) at en double owtmsk iJ3) 

Fb. 23. - SyiXdrotqc par- mtriadqw inflmmaioit.e du tube 
d igdf  &tif A une atteinte par voie txanspfnéoneale. 
Cattehte inflamryatoire, ayant pris naissance dam ia mit& 
pé~tonéslle, va g mer le tube -tif vde batsstFcuse. Le 
miritoine a a n i d  n Le .-ait d m d  cm c ~ m i i ~ ~ t  nae 
Bt kami+ ii fibreuse { ~ Q s m v ~ i t  &de, qui va limiter l'txkn- 

Fi. 22. - Diagnostio wftiel du Ryndromn pariU.extrinsk &on lèsiona. On obseme donc une mpminte de typ 
que par voie sous- riloné1i1e : les Iesioae iBfimmatoires mu- exrmdq!ue inflaaimatoire lodi&e en g h W  aur le bord m@- 
qumsm. W i e  p s Crahtr avec grosaes massas ganglion* mtsgitén e des sepcnb u t i f s  mbifag (11 ou sur le %rd 
ebdoutimia. Remarquer Y les éiLmmb riwolo  LW iridwant antérilir h segmhîs di rtih acwI&s (2). 11 .'y i pas d * m ~ u o n  
i'mci+ muqueuse : uWretions iphwiacr (fl&>. Duution a circafkentieik phi& gui a le pmpa d a  d e i n t a  pr 
mauvarse adbencc  de la bnryk. voie wwp&jüDaWe, 
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- bien entendu, il n'y a pas, comme dans toute 
Eï. 24. - Syndrome pariétal extrindque inflammatoire cons& extrinstque, de du rev&tement épiaklial ni cutif I une atteinte par voie transpbritonkale : abcès appendi- 
culaires sur appendices orthotopiqum de s i y e  d'hypersbcrttion muqueuse. 
A. forme classrque: empreinte extrinsèque du bord interne du 
w m  ~vivsc plis tpniissis et rétraction 

a Les cas les plus fréquents d'atteinte parikale extrin- 
B. autre caér typique avec os plis r h a d s  concentriqua sèque inflammatoire par voie transpéritonéale sont , 
C el D. vaiumineur a& appendiailniw m&onnv depuis 15 renc0lItds : - 
jours. Sténose extrina&que longue du sigmoïde avec spipinilations et 
rétraction du bord rnéscnttrique, fraité de ~ensemblo. Ces images - dans la suppurations collectées intrapbritonhlcs 
sont en tout point identiques celles qui sont observées dans abdominales et/ou pelviennes en particulier abch 
certaines atteintes extridqucs tumorale6 (FAT-MA éiyndrome) appendiculaires (fig. 24); . 

\ 
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Fig. 25. - Syndrome pariétal extrinshue inflammatoire par voie 
transaéreuat - ab& sous-phrénique gauche après splénectomie 
A. e m e t e  extrinsèque avec gros plia et rbtraction sur la face 
posteneure de b -de courbure gastrique 
B. sttnost très Fierrée fibreuse rétractile de l'angle gauche du clilon 
(même malade) 

- les infections suppuréa collecth d'origine gyné- 
colbgique, les abcés de la =vit& péritonéale d'origine 

-digestive (maladie de Crohn) ou post-opémt~ites (fi. 25); 
- dans les atteintes inflammatoires propagées au tube 

digestif par voie transskreuse par exemple lors de9 pancréa- 
tites aigu& pour les ltsioris de la paroi postérieure de 
l'estomac (hg. 26). 

Le diagnostic di f fbt ie l  est ici parfois difficile car 
les mbnismes Ibionnels et les atteintes histologiques sont- 
proches de ceux observés dans les atteintes extrinsBques 
tumorales : 
- il faudra donc en premier lieu discuter devant une 

empreinte extrinsèque non circonfkrentielle avec sclérose 
rétractile et fixité du segent digestif, le syndrome pariétal 
extrinsbque tumoral; 
- toutes les affections du tube digestif comportant 

une participation mtsentérique fibrosante et rétractile 
devront également être envisagbes; en particulier : 

- les tumeurs carcinoTdes de i'i1Bon 
- les lésions radiques de l'intestin g&le 
- la maladie de Crohn de i'intmtin gdle 
- la mésentkrite rétractile du sigmoYde [28] 

mais dans tous cefi cas, les lésions prédominent de façon 
caractéristique sur le versant mésentérique de l'intestin ce 
qui doit permettrt de les differencier; 
- enfin, au niveau recto-sigmoyde chez la femme, il 

faudra toujours bvoquer la possibilité d'une endornétriose 
qui peut conduire à des images tout A fait analogues 

associant empreinte de type extrinsèque, rétraction, fixité, 
gros plis t ransved& et absence de lésion épithéliale 
superficielle (fig. 27). 

Il est d'ailleurs int&rcssant de noter que, sur le plan 
histologique, I'endométriose de la paroi digestive détermine 
également I'apparition d'une hyperplasie très marquée dcs 
tuniques musculaires paribtaIa esresponsable des anomalies 
du plissement 191. 

La plupart des diagnostics différentiels du syndrome 
pariétal cxtrinséque inflammatoire secondaire A une at- 
teinte par voie transpéritoneale s'observent dans des 
circonstances cliniques particuliém qui font beaucoup 
pour leur identification, 11 n'en reste pas moins que dans 
un certain nombre de cas, il sera seulement possible 
d'affirmer le caractére extrinsèque de la lbsion paribtale 
digestive sans pouvoir préciser sa nature. 

C. Le syndrome pariétal extrinsèque tumoral 
du tube digestif 

L'extension A Ia paroi du tube digestif de lésions 
tumorales de voisinage est une Bventualité assez frkpentc, 
qui conduit le plus souvent 9. des images radiologiques 
évacatrices dont ia connaissance est importante pour la 
poursuite du diagnostique et la conduite thérapeuti- 
que. Les travaux de Meyers 1211 ont largement expod les 
divers mbctinies qui peuvent &re- observh et dont il faut 
retenir 2 grands types : 
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- atteinte directe d'un segment digestif, par voie 
trampéritonéale, partir d'une lésion tumorale primitive 
situ& à son contact ou dans le cadre d'une dissêmination 
métastatique péritontale; 
- atteinte indirecte, par propagation dans i'espace 

sous-péritonéal d'un pro-sus tumord issu d'un organe de 
voisinage ou d'adkno~ahics du mhntére- Dans ce cas, les Fig. 26. - S yndrorne parittal extrinstqut inflammatoire par voie 
rnésos vont, oornme dans les atteintes inflammatoires, transsCreuse : les atteintes de la paroi postérieure de i?estomac au 
u guider » la propagation des lésions tumorales vers le tube cours de5 pancréatites aiguls : 

- 
digestif; le retentissement se fera donc dans des zones bien A. image caracttristique pris Wkis rttraetts la 

posterieure. Ces lbsions sont constcutives A i'extension de i'atteinte 
déf ies  de la circonfhce du tub  digestif (Zones d'iriser- inflammatoire pancréatique I'arnh-mvite des épi puis 
tion du mésocôlon, du ligament gastrocolique, du ligament la paroi gastrique poafbmure par voie t r a m .  muquovas 
transverse, du mhsigmolde, etc.). est toujours d'aspect normal en endoscopie. 

B. autre cas,. avec extension plus importante l&ws sur la 
Dans tous les cas, on observera les éikments sémi0- grosse tuberosit4 

lopjaues suivants : E et D. autre cas, l'incidence de profil (Dl montre bien lu .- - 
topographie de ratteinte qui cst dirc&mmt & relation avec la - empreinte asymétrique db type extrinséque sur le ,,, p,&ique par r i n t e r m w  & r h h r - ~ t e  deri 

profd du segment digestif examiné: épip1oons 
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Fi, 27. - DiagnoBtic diCferentie1 du syadrome -1 extrinsèque Manunatoite iié I und atttinte trmsskmse : I'endom&triose. b 
images obgervbEs associent empreinte exttindque (en géntral slu la faoe antérieure de la charnière regdgmoIdicnne car il i'agit 
souvent d'une extcnaiion d'une mdamétripst ovariem~e), p p h  rttraetiles, fîxitk 
A. face 
B. profi (clichb Da P. Bmt, Lyon) 

- aspect spicule M l a  dc la paroi au niveau de 
Cette empreink, qui traduit l'intense stroma-&action 
mnjonctive induite par les cellules malignes. De face, en 
technique double contraste, on observe des plia épaissis, 
tortueux, @des et convergents qui n'intkessent qu'une 
partie de la circonférence du tube digestif; 
- fixitb du segment atteint qui, aaaociee A ïa r&ao 

tion, explique les angulatians et encoches rigides, souvent 
observées; 
- intbgri~ anatomique de t'épithkiium de revêtement 

et mbsençe de d p c s  rc fanctionneis » d'hypenwerétion. 
Ces car& sont parfaitement résumé9 dans le petit 
moyen maémotecbnique proposb par Libscbitz et mlI, [lq 
qui définit le « FAT-MA iqndrome » : 

F = fixation (f- 
A = angulation 
T - traclion (rétraction) 
MA = masse (&et de -el 
Le u FAT-MA syndrome ip ~ ~ f ~ c t k r i s e  une atteinte 

Iésionnelle f d e  extrimique de k paroi du tube digestif, 
en relation avec une masse contigu€. II n'& cependant pas 
&cifique puiqu'on peut le rencontrer dam les atteinm 
inflmmatitoims extrinaèquers par voie tran$péritontale 
rc vieilliÊs ». Ceci n'est pas surprenant puisque, dans les 
2 a, on observe essentieuement une dadon fibrosante 
mjcure de siége soucskreux pouvant s'étendre A la tunique 
museuleuse m a i ~  kpargnaat les auches s4cÎelles mu- 
quews du tube digestif. 

Selon le m6ge des 1Mms sur la circonférence du 
segment digeaif touché, on peut srrspecter i'origine de ta 
tumeur initiale ct Mnguer les extérisions malignes diges- 
tives par voie sous-phitonhie des &tes extsinsèquas 
par voie tranapéritonéale : 
- les extensions malignes par voie sous-pkritonéde 

vont venir s'exprimer avec prWileGtion sur lw zona 

d'insertion d a  mésos pour les segments libres du tube 
digestif : 

- insertion du ligament gastnxaliquc pour le8 
cancers infitranb de i'cstomac propagés au dlon 
transverse (fig. 28); 
- hwt ion  du mésd lan  transverse pour les 

cancers du pancrkas &tendus au dllon transverse 
(fig. 29); 
- insertion du grand kpiploon au bord inferia 

du dlon trahsvem pour les metastases épiploiques 
(fig. 30); 
- bord m h t h i q u e  de Sinteetin gr2La et bord 

mésocoüque du sigmoïde pour les propamtions la 
paroi digestive A partir d'adénopathies abdemindes 
(fig. 31); 
- plus rarement bord exteme du genu Merius 

du cadre duodenal pour les cancers de l'angle droit da 
d a n  par le ligament ducdéno-colique; 
- i'extension d'un cancer du pancréas Cephali- 

que B la paroi interne de D2 ou celle d'un-mar du 
petit pancréas de W i d o w  au bord supèrieur de D3 
(lig. 32) conduisent au meme type de Itsiw puisque, 
dans ces cas égalemen& I'espace sous-phitondal repré- 
sente le u guide )> de la propagation tumorale vers la 
paroi digestive; 
- une forme particulière d'extension maligne 

extrimèque dipiive par voit sous-ptrîtoneoite peut 
s'obmer dan6 certajns cancers du sigmoYde avec 
e n v a h i i e n t  maskif des ganglions lymphatiques du 
2 e  relais (situés A la mcîne'du mbosigmofde). L'obsta- 
cle ainsi créé entraîne des perturbations locales du flux 
lymphatique et provoque une migration rétrograde des 
celluia malignes vers la paroi du segment digestif 
d'amont Mou d'aval. On obaieme dors une infiltra- 
tion nodulaire de la paroi qui peut simuler le pavage 
d'une coiite glranulamakmc, d'autant que des lhions 
uI&reusas peuvent venir s'y. ajouter (fig. 33)- On 





Fig. 28. - Syndrome pririéîal extrin- tumoral l it  A une atteinte 
par voie sous-phitontale. As* spicul& ietradile du bord 
rnksocolique du d o n  transverse traduisant I'oxtension $ la paroi 
colique d'un cancer infiltrant de l'estomac. (11 existe une deuxième 
lomlisation sous-angulaire droite, entrant dans le cadre d'une 
c*ircinomatose ptritontaln.) 

Iiig. 29. -Syndrome ariétal extrinsèque tumoral lit d une atteinte 
par voie noua-pcrîmn!alc (rnkaoobion transverse) 
A. anpreinte urtrinstque maligne avec spiculations rétractiles du 
bord m h l i  ue transverse c h u  une femme portase d'un 
cmpimcmart bçuiairo 
B. dix-huit moii lus tard. extension des lesions a I'ensemble du 
&Ion transvme; & vbiüiwion nkcrop~iqus permettra de conclure 
à un lipomcome du mésocblon. 

FÏ. 33. - Syndrome pariétal extrinsèque tumoral lié: à une atteinte 
par voie mwpCritontale : m&asta9eç du grand épiploon et du 
mhc6lon au cours d'une carcinomatose secondaire P une tumeur 
carcinolde ilMe : 
A. tmnsit du grêle - sténose serrée avec &razion du mbsentére 

la l- e d i e  de l'iléon : tumeur carcinoide vo1umineuse 
B. bvo utioa aprb 18 mois de traîkment : syndrome paribtal 
ex t r idquo  malin touchant I'mxmble du ci31011 îmnw~f8t (YOIU- 
mineuses m a s a  m&astasiques &II grand épiploon I î'echographie 
et au scanner). 

Flg. 31. - Images typiques de syndrome parihi extri-ue 
tumoral par atteinte sous-péritonéale A partir d'adénopathie3 
abdominales profondes au cours d'un scanner de I'wairo. 
i~ localisation des imaw de spiculations Mies sur le bord 
rn t5mttrique du sigrnorde traduit l'atteinte par voie sous- 
phitonéaie. 

Fïï. 32. - Syndrome parietal extrinsèque tumoral par atteinte 
sous-péritonéale : extension h la paroi duodénale d'un Fancet du 
panaéas oéphali ue 
Images typiqua l e  s iculationa r&traîtilca du brd interne de D2 
avec fausse image d'&ration (fiache cqurbe.) corrrspondant i une 
vue de face du u fronpgc ip du plissement, 
A i'endosmpîe, il n'existait aucune lesion tvidentc de la muqueuse 
duodénale- 

Ag- 33. - Syndrome pariétal extrinsèque maiin au cours d'un 
cancer primitif du sigmofde. Il existe en mont de La sténose serrée 
qui amespond & I'aâén&nomt sigmoYdion, dos empreintes 
extrindqw avec rCtradions B iculaircs cmact&risiiques d'une 
exmiion pariêtaio d. putir d'&opethics du mlsoripmoïde. En 
aval de l'rdénmreinome, au n i v m  de la chamikre recto- 

ordienne et du rectum, l'aspect d'infiltration nodulaire parié- 
=est li6 * un ensemencement pu migration &mgrade d u  
etllulcs malignes dans Iss lymphmpes (en raison d'un blocage 
des ganglions du 20 dais ) .  
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FFg, 34. -Syndrome pari- qrrinséque tumoral au cours d'une 
cp inomatw péritonhie d' e o v m e .  
lmsgsr ura de rpnXtiona r~racti1.s *sr bords supé- 
rieur a mtcneur %u dlon. dins II w o n  de i'm& gauche, 
suggkraut l'origine transsbeuse & cette atteinte métastatique. 
A. fiioe 
B, prafd 

Rg. 35. - hmgei typiqw de u cl)Ion froncé ip observées au cours 
de carcinomatoses pér~tonkies et dam laquolles se meluit Ici 
atteintes par voie mus-pkritontalc a leai anchtes transskreuses : 
A. d n o m a t m  d'oripne mammaire 
B. carcinomatose d'origine crvruienne 
C. carcinomatose d'origine mirnmairu 
D. on retrouve les Mai traitg shialagiques au niveau de 
l'ostomc (même mdade que CJ 

F&. 36. - Forme inhabituelle de crircinornatose ptritonkale 
d'origine gasthqua, Images typiques de &Ion fmnet a a s o c h  
dcs s h w ~  fibmises & tefief oudulaire trornpeu!xs, proch= de 
œ î i ~  obamdes dans certaines lésions inflammatoires iscbémiquss 
w tumodes (lympheme). 

explique ainsi certainta formes u pseudo-wlitiquee w 
des cancers sigmoldiens ainsi que e n e s  récidives 
anastomotiques aprh résection segmentaire d'un can- 
oer du sigmoïde [18, 231 : - 

- les extensions malignw par voie mpénta-  
nlaie sont issues de n8oplasma du voisinage anatomi- 
que immédiat du tube digestif ( d i a i e  biliaire et sngk 
colique droit, prostate at rectum, ovaire et &Ion 
sigmoï de... mais surtout pancréas et &tomac}. 

il faut en rapprocher les cas beauwup plus fréquents 
mi i'aaeiiite pariétale extrinsèque du tube digestif est 
aonbt ive  à un ensemencement transstreux au cours 

d'we dissknination péritonéale. .Cette kvtntualité est 
fréquente dans les daplasies malignes ablominales et 
extra-abdominaies. L'ensemenasmcnt de la sêreus42, f d i t é  
pat la rkaction ascitique habituelle, aurait pour origine les 
mktastases ~nglionnaires para-aortiques, mésenthîques, 
épiploYgues, wi~e m b e  hépatiquefs ou la tumeur primitive 
du tuba digestif. Les travaux de Meyer8 ont permis de 
préciser les facteurs dynamiques du flux ascitique (modifi- 
cations de la pmsion abdominale ntgative liée aux 
mouvements du diaphragme, form de gravité) qui, en 
fonction des conditions anatomiques déterminées par les 
replis et accolements du péritoine, permettent de préciser 
la  lieux de stagnation du liquide d'ascite qui sont, par 
ordre de fréquenm d h i m t e  : le calde-MC de Douglas, 
le carrdour i l t o - d ,  le mbsigmoitde et la fosse iliaque 
gauche, la gouttihrt paritto-colique droite [Ig]. 

C'd  dms ces endroits que l'on aura, aur le plan 
théorique au moins, le maximum de fréquences de greffes 
pkritonkalcs mbmtiques. ks images abseru& au cours 
des opacifications digestives sont du m&me type que oelles 
décrita précédemment (a FAT-MA 6pdrorne >,) mais c'est 
leur localisation, sur le bord antim&sen&rique de I ' i s t in  
grêle, le bord externe de? segments ascendant et descendant 
du &Ion, la convexité du bord exteme du sigmoïde, etc., 
qui thoigne de leur origine transséreuse; 

- en pratique, lors des carcinomat- pèritonéales, 
tous ces mbcanismes sont bien sûr te plus muvent intriqués 
et Son observe la coexistence de Wons extrin$ques 
dissérninkes touchant altemativement les bords mkmtéri- 
que bt antimbwnténque du grêîe et du côlon (fig. 34). 

L'aspect b plus typique est celui du u côlon froncé * 
d&tit par Ginaidi [8] oii l'on observe un défaut d'expansion 
avec fixitk et m g u l a h s  multipla du aegment atteint, il 
existe d a   lis transversaux cmvergenta u en &ventail » qui 
traduisent la rétraction et ne traversent jamais toute la 
lumitre colique (fig. 35). 

Ce « côlon froncé m (stripped calon) est un des 
âétecteurs lea plus sensibles de la d n o m a t o s e  pérlto- 
neale; on peut mimuer des éléments &mwlogiques analo- 
gueri sur l'intestin g d e  et i'estomw. 

Le diagnostic dWaentiel du syndrome pariétal 
extrinsèque d i n  doit fhire.&loquer : 

- en premier lieu, les lésions radiqucs, qui associent 
&gaiement deri phénomènes de rétractirin et de fixaion A da 
défautn d'expansion de la Iumiélre digestive. Le contexte 
clinique d ~ t  pas d'un grand secours et i'évolupion mprB 
sepite parfois le seul moyen de d i c i e r  une atteinte 
radique sipofd'dieirne ou intestinale d'une carcinomatose 
pétitonéale avec atteinte pariétale txtrhèque; 

- les tumeurs carcinoldes bu grêle et l a r  rétraction 
mésentérique caractéristique doivent être envisagées dwant 
des lésions ilbalts; 

- l'endom6triose sera ~ystématiquemcnt tvoqubt de- 
vant une atteinte sigmoïdienn*; 

- Ia maladie dc Cmhn ilCale a t  w principe facile- 
ment kIiliminéc en raison de lésions anatomiques muqueuses 
souvent &ha; 

- 1- Iymphomes dige.stifs en partiailier de l'intestin 
@le peuvent poser de problhes de diagnostic 
diiïbntiel (fig. 36). 
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3) CONCLUSlOhi$ [9] G o m ~  R.L., EYER K., KRESSEL H., LAUFFER I., HERUN- 
GER H., T H o ~ N  JJ. - Double contrast enema in pelvic 
endornetriosis. Am. J. Roentgenol., 1982, 138, 549-552. 

LA du tube digestifs en particulier par les [IO] K~DD R., FREENV P.C. - Radiograpbic manifestations of 
techniques n double contraste », rcprbsente une alternative extrinsic rocesses involving the bowel. Gastrointesi. Radiol., 
interesgante 4 i'endoscopie pour Ic diagnostic des atteintes 1982. 7.41 -28. 
poiribtales extrinsélqucs du tube digestif. [Il]  KRESTIN G.P., BEYER D. BT LORENZ R. - Sewndary involve- 

ment of the transverse colon by tumors of the pelvis rpread En montrant rint%nté de la m u q u w ,  permet de of malignancies along the g-tcr omentum. GastrointeH. 
préciser l'origine extrinstque de la lésion. Radiol.. 1985, IO. 283-288. 

Une anaiyse soigneuse des clichés radiographiques 
et un raisonnement fondC sur des connaissances anatomi- 
ques et anatomo-pathologiques série- permettent dans 
un grand nombre de cas de préciser la nature inflammatoire 
au tumorale de l'atteinte. 

La plupart des atteinte infIammatoire8 extriwues 
de la paroi du t u k  digestif, en particulier celles Pesultant 
d'une propagation par voie sous-péritonkale, doivent gtre 
diagnostiquees sur Iw images radiologiques; les atteintes 
in€Immatoires par voie transskreuse i< vieillies s ne sont 
pas toujours discernables des atteintes extrindxpes tumo- 
rales et le contexte clinique sera alors de la plus haute 
importance (antécidents, fibvre, etc.), 

Lorsque l a  problémes ne sont pas résolus A l'issue 
de l'opacification digestive, c'est 4 la scanographie que t'on 
fera appel. Par une éhide fine et bentuellement quantifiée 
de l'aspect du mésentke, du grand épiploon et des anses 
intestinales, on pourra dans un grand nombre de cas 
préciser la nature et i'exîcnsion des lesions en tvitant 
parfois une laparotomie exploratria inutile 16, 1 1, 301. 
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