
O Masson, Paris 1988 Feuillets de Radiologie, 1988, 28, nD 6, 441-458 

Appareil digestif 

L'imagerie dans le grQle radique 
J. STINES (l),  D. R~GENT (2), C. BARLIER (3), J.L. VERHAEGHE (l), S. BECKER (1) 

Summary : Imaging in pnst-radidrapy small bowell syndrome 
The diagnosis of posr-mdiothcrapy small buwell syndrorne is based llpon history and ruùiological findings. Histulugy 

is non-specflc and is obtairted only in the case of an acute conrplicarinn. 
Pust-radiotheapq- mail bowcl muy presenr with un acirte accidtiit in the form ~Jobstruciioir, perforation or,  tnorc 

rardy.  haemorrhuge. More commonly, i r  preseitts us long-r~rm diurrl~oea with sigins nf malabsorbriorn or of sdwc/usion. 
lt is in such circumsdances thut opacification #f the small bow~l  us well as CT scan of the abdomen and plv is  proride 
substantiui diagnostic arguments. 

i n  pracrice, the problem arises abow al1 in  Jemale palients who have undergone radio~herapv for a pelvic curcinomu. 
in p a n i c u h  uterine and ovarian. Ir is important to jirst c l imime a local recurrence or metasfu~ic spread. 

W h ~ i r  a parieni who has had rudiotherapy h e i u p s  chronic diarrhnoeu or an abstrucrive syndrome. srnall I)owel 
imriwm sfudies alone are insuficieirt for diagnoszic purposes. Tpivesîigations should be sturted by CT scan foIlowcd by 
inteslrslrnal opacificatiore in order tu define the diagnosis. 

Key words 
Small h w e l  imagiitg. Post-radiotherqy small bawel. Raùktion small bowel. Stnall bowei : efects of irradiafion. 

Rkmmé 
Le diagnosiic de grêk radique repose sur I ' a m d s e  ei lu rüdiolugia. L'htrrofogie n'est pus spéc~flque et ri'esr 

obtenue qu'en cas dc lecomplication aigut. 
Le grgle radiqare peul se rbvdcr par un accident uigu d'occlusion, de perforatioiz ou plus rarement une htmorragie. 

Plus j.Équrmment, il se iraduit pur une diarrhée uu loiag cours, des signes de malabsorption ou pur un ktat suhocclus$ 
C'est Jans ce c m  qw l'opacification du gr& ainsi que I'exatnen scunogmphique de I'ahduineii et dil pelvis apportent des 
arguments diagnostigues importants. 

ER pratique le problème se pose surtout chez des panentes irradiees pour un c m e r  pelvien, cn  particulier urérin et 
ovarien. I I  f a u ~  alors Clirniner d'abord une rkcidive locale ou une dissérniriation mt~ustatique. 

Qwuid un parient irradii prisente une diarrhke chronique ou un syndrome ucclusif on nc peut plus sc cunrcnrer du 
seu! transit du gr#[@ pour faire un d i a g w i c .  lf faut commencer les irtvesti~atioirs par un m n e n  scanographiquc er faire 
ensuite l 'opac~carion digestive pour prPciser k diagnosric. 

M& dés 
Grêle Imagerie. Grêle. Radinrhkrapie . Gr& radique. Grêle. Eflets des radiations. 

L'atteinte radique du grêle chez der patients traités d' ~i intesrin Nique », en évitant ainsi de facheux verdicts 
pour un néoplasme abdoniinal ou pelvien est une évennia- pronostiques, voire &me & reptiables laparotomies 
lité diagnostique fréquemment envisagée en milieu radiole inutiles. 
gique. L'analyse sérnéiologique mise. et surtout la 
parfaite connaissance des caractères physiopathologiques 
sont indispensables pour pouvoir afFmer le diagnostic 1 , PRINCIPALES MNNEES PHYSIO. 

PATHOLOGIQUES DU G R ~ L E  RADLQUE 

(1) Servicc de Radidinostic. Centre XleZs Vilunin. 
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Le traitement des cancers abdominaux et pelviens par 
de Chirurgie, les radiations ionisantes, et en pariiculier des cancers du col 

Vaulrin (Dircckur R C, Chardot), Avenue de b u p g n e ,  F 545 1 1 utécin et l'ovriire, s' a c m m p w  toujours d'une irradia- 
Vanhuv~-Les-Nancy. tion plus ou moins étendue du tube digestif. Qn observe de 
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Fig. 1 a Fig. I b 

F ig .  I . - Emde histologique d'un grêle rdique, 

la) Artérite diquc avec épaississement fibreux et #dème de 
I'endar~ère. R é W i s s e m n t  de la lumière ariérielle. Fibnisc: p3iv-u: 
Iriirc. 
Ib) Attériole : timmbosc ancienne, 

Fig. 2. - Injeclion d'une pièce de réseaion intestinale. Art6ritc 
radique. L'wteintc vasculaire ressemble h celie dc 1'iUiércrme mais le 
ei*ge des ltsions e* inhabituel. L'artère bordank est irrtgulièremeni 
M c i e ,  Ler vaisseaux droits sunt @les. 

Fig. 2 

Fig. 3 a F i .  : b  

I* . Fig. 3. - Grêle radiquc. 

3.1 COUDL de la m i  intestinale = f i b m  de lvule la mi. 1 
. . 
3b) ~étail de la figure 3a. Irnportminl ~paiisiçseineni fibreux de la 
sous-séwuiie. fibrose modérée de It t  musculeuse. I 

I 
Fig. 4. - Mnlndc o p é k  h l'occasion d'unc cornplicatiun aigui! d'un 
grêle radiquc. Anacs grêles dilatées fixées et acculées piir un enduit 
fibreux. Télanpicct~ics sous-strcue~ ct zmer de nkcrolie (4). 
Fig. 4 
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F i g .  5 a Fig. 5 h Fig. 5 c 

Fig. 5.  - G&lc rdique : Pièces de résection. 

5a) Stknose cimftrrntiellc. Raccordement pmgrcssif avec les xgrncnw de calibre narmal. Epaïssissement des pIis et pseudo-spiculaiion des 
bords. I l  n'y a pas de ltsion muqueuse. 
5bl Même segment du grêle. EQaississernent fibreux du mésentérc ct enduit fibrineux &ux. 
Sc) Evoluiim b plus long k m  sur un g c l c  irradié. Anse non distensible A paroi épaissit. Rétraction fibreuae du dsentèrc. 

Fi#, 6. - Rccmistitutian des dwes délivda p r  unc association 
curiethhapic-radiothérapie externe chez une paticnte traitte pour un 
carcinornc Cpidermnïde du cul uitnn. Le grêle attcint a reçu une dose 
situ& enfrc 50 ci 60 Gy (même patiente que les Figum 1 ,  2' 3. 4 ei 
5)- 

Fig. 7. - Occlusiun sur @lc radique : Anse grële figfe. rétrécie. 
visible par ron contenu gazeux (+). 

f - ip .  
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F i g .  8 a 

Fig. 9. - Tranliit du grêle pratiqué d m  le mois qui a suivi 
une irradiation pclvimne. Les mst~ situées dans le champ 
d'jmdiatian sont arteinks de mniérc diffuse et homogène. 
Leur calibre est diminué et leurs plis sant épis&. 

Fig. B b 

Fis.  8. - Grêle radique. 

Sa) T m i t  aux b ~ t u b l e s .  
8b) Transit par la mtfbode de l'index baryb? opaque. 
Ces examens n'apportent pas de renscipenmt supplémen- 
taire par rapport h la clinique ci A l'abdomen sans 
préparation. I l s  pcuvent l d i s w  le niveau de I'obstaclc. 
mais ne pemcttcnt pas une analyse stmiologique d s f a i -  
sanie du segment de @le lésB. 

Fig. 10. - Grêle dque chronique : dilution de la baryte. 



Fig. I I .  - Micro-relief ponctue et épisissement des plis. 

Fi#. 12. - Nodules sous-muqueux. 
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Fig.  13. - Epiiississernent des plis qui sont tr2s 
idguliers et nodules marginaux. 

Fig. 14. - Elargi~wmcnl dcs espaces iniertinses. Epaississemerit dcs 
plis qui prennent m o i s  un aspect pseudwnridulaire sur 1cs bords et 
rn icml ie f  ponciué. 
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maninière constante au décours de l'irradiation des troubles 
digestifs et en particulier des diarrhées. Ces manifestations 
précoces ne justifient aucune exploration radiologique. A 
partir du troisiéme mois et jusqu'au del& de vingt ans après 
l'irradiation, peuvent survenir des manifestations chm 
niques. Celles4 ont tendance h s'aggraver dans Ie temps et 
peuvent donner lieu B des complications aiguês. L'imagerie 
joue un rôle important dans leur diagnostic [SI. Mal@ l a  
pm@s de la radiothérapie, le taux des complications 
digestives retardées a@s irradiation reste élevé. Les 
manifestations du @le d ique  s'observent chez 5 B 15 % 
des patients irradik sur le @le [BI .  On les rerrouve 
essentiellement après imdia!ion des cancers pelviens. Ces 
complications sont graves puisqu'elles aboutissent au déces 
du patient dans U) h 45 5% des cas. Le facteur étiologique 
principal CM loi dose, Celle-ci doit &te appréciée en 
fonction du fractionnement, mais il faut tgalement tenir 
compte de la nature du rayonnement, de la dimension des 
champs, de la balistique et des traitements associés. Les 
antécédents de chirurgie ou de phritonite sont autant de 
facteurs aggravants. L'association d'une chimiothérapie et 
d'une radiothérapie peut aboutir A des ltsions plus préwces 
et plus graves que ce que l'on observe génkralement avec 
des protocoles plus conventionnels, Les facteurs individuels 
jouent un r6le important, ceux en particulier susceptibles 
d'entraîner ou d'aggraver un état d'ischémie comme I'age, 
l'athérome, le tabagisme, le diabete ou une connectivite. 
Les Iésions radiques tardives de l'intestin sont en effet dt  
nature ixhémique. Eiles résultent d'une atteinte a la fois 
artkrielle, artériolaire et capillaire. 

b) Princlpsux caractèms anatomopatho logiques 
et évolutifs 

Les lésions vasculaires peuvent ttre retrouvées h 
l'examen histologique tfig, 1 ) .  Les lurniéres ututérielles sont 
irrégulièment rétrécies et on observe une fibrose de 
l'intima. Quelques dépbts lipidiques peuvent se produire. 
L'aspect n'est alors pas différent de ce que l'on observe 
dans l'atherome. Paur évaluer de maniére quantitative 
l'importance de l'atteinte vasculaire, i l  faut avoir recours h 
des injections de piZces de résection (fig. 2) ou 3 des 
techniques plus complexes d'histomorphométrie. 

Les lésions intestinales sont diff6renks selon le stade 
de l'évolution. Les atteintes précoccs sont surtout 
muqueuses. Ces atteintes muqueuses guérissent rapidement 
après la fin de l'irradiation. Au stde chronique, toutes les 
tuniques de l'intestin sont aîkintes {fig. 3). On observe des 
lésions muqueuses, mais celles-ci wnt relativement 
modérkes, voire absene,  une fibrose @&taie pddominant 
dans la sous-muqueuse et des dépôts fibrineux dpaississant 
h séreuse, agglutinant les ansa et évoluant vers un b l ~  
fibreux (fig. 4). L mésen4re .est épaissi. Morgenstern [5j 
a particuijkrement insisté sui l'importance de l'enduit 
fibrineux qui réalise l'aspect de « serosal p l  m. Les anses 
sont p l i c a e s ,  diElciles à séparer, mais contrairement h 
ce qui se passe dans le @le inflammatoire, la scléro- 
lipomareuse n'englobe pas complè$ernent l'anse. Certains 
segments du grêle se stknosent. Les sténoses ont un 
raccordement de type infundibulaire avec 1 'inteutin non 
sténo& (fig. 5) .  Sur ce fond d'ischémie chronique, peut 
surnenit une ischémie aiguë aboutissant B une perforation. 
Au fur et h mesure que le temps passe, les Iésions 
s'aggravent, les sténoses et la fibrose augmentent. On a 
alors des segments rêtrécis, à motricité diminuée séparant 
des segments plus ou moins dilatés. L'intestin est Fix6. 

Flg.  15, - Epaississement des plis, stenose B r a c d m e n t  p Fig. 16. - Sténose radique &vol&. Le relief muqueux t s t  
gressif, dfibut dc fixation. aompiètement effacé. 



Fig.  17 n 

e) Arguments cltnlques 

Fig. 17. - Observations & grelci radiqucs chroniques typiques avec 
stéaoeies multiples, fixation, altkrations du relief muqueux. 

irradiation importante, I l  faut ttudicr avec grand soin le 
dossier d'irradiation. On peut parfois faire une mnstitu- 
tion a $osterion prouvant qu'effectivement le @le pathol* 
gique a reçu une dose d'irradiation suptncure h 45 Gy 
(fig. 6) .  On observe des complications chez 20 A 30 $E des 
patients dont le g&le a reçu des doses & 50 A 60 Gy. 
Au-deli le taux de ces complications est tapidement 
croissant. 

Cliniquement, le grêle radique chronique se manifeste 
le plus sauvent par une diarrhée et des signes de 
malabsorption. Il peut se révéler &galement par une 
occlusion ou une sub-occiusion, plus mement par une 

Avant de porter Ie diagnostic de lbsion radique du tube hémorragie, une perforation ou une fistulisation. Les 
digestif, il faut absolument s'assurer que le segment atteint hémorragies graves sont pratiquement la seule indication & 
a reçu une dose suffisante pour expiiquer une atteinte faire une exploration vasculaire dans le gr&le radique. Les 
radique. 11 n'y a pas toujours der lésions superficielles anomalies radiologiques peuvent aussi être présen- en 
cutanées permettant de présumer de la notion d'une l'absence de tout sympt6me clinique. 



FiK. 18. - a) Gdle radique chmique. hportantc fmtion ct 
dilatation. 
b) Meme cas que la figure 1h. Perfomtion du g k l t  dans le sigmolde. 
C )  Opaciï~ation du gdle par h fistule colique lors du lavement bar* 
(p i .  

2 - LES MÉTHODES D'IMAGERIE 
DANS LE DIAGNOSTtC DU GRELE RADIQUE 

a) Les méthodes eonventionnelb : le cliché 
sans préparation et le translt du grQle 

Dans les formes qui se révélent par une perforation 
ou une occlusion, on se contente généralemenr de I'aMomen 
sans préparation. Celui-ci mana alors l'épanchement 

Fig. 18 c 

Fig. 19. - Rékkishement avec racmrdtment p-o-sif d 
pIissemcnt muqueux beaucoup plus dificile h analyser. Signes de 
Fwtion majeus. Le diagnostic avec une l&iw i u m d e  tsi dificiie. 
Un complément d'invatigation par mnopphic est iindispensabk. 
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Fig. 20. - Cancer de l'ovaire irait6 par diothérapie abdomi- 
pelvienne. A I'tchograpiue, il existe une ascite. lic transit du gdle 
monW des signes dvocateurs d'minte radiqut. Ln  name de la lision 
primaire et la préscnce d'une ascik doivent faim évoquer la pxsibilité 
d'une récidive tumorale associde que p o m  confimm l'examen 
-phique. 

gazeux intrapkitonéal ou des aspects d'occlusion du @le 
sans caractére sMifique. On peut voir parfois une ou 
plusieurs anses @les rétrécies et figees correspondant a 
une région sdnosée et apérisialtique [fig. 7). Dans les 
formes chroniques, il n'y a pas d'indication pour explorer 
le grele par transit aux hydrosolubles w par la technique de 
l'index baryté (fig. 8 a et 8 b). On commence par vérifier 
qu'il n'y a pas d'obstacle colique par un lavement aux 
hydmolubles, puis on réalise une opacification avec de la 
baryte. il faut bien remplir la totalitt du grêle par des 
techniques d'ingestion de baryte en fortes quantités ou par 
en tb lyse .  La distension du @le doit Eire suffisante pour 
éliminer les faussa images. 

Le grêle radique a fait l'objet d'un grand nombre de 
publications. Malgrk quelques divergences, tes descriptions 
radiologiques sont concordantes, mais il n'y a pas d'aspect 
spBcifique du @le radique. Toutes les lésions tlémen- 
taires : sttnose, epaississement des parois, œdkme, anoma- 
lies de topgraphie, modifications des valvules conni- 
ventes, anomalies du relief muqueux. ulcérations, sclérose 
du mésentère et fistules peuvent se rencontrer d m  d'autres 
pathologies du file. C'est finalement l'anamnèse et la 
topographie des lgsions par rapport aux champs d'irra- 
diation, beaucoup plus que les finesses de l'analyse 
séméiologique. qui permettront d'aboutir au diagnostic. 

A la phase aiguë, on observe une hypertonicité qui 
rend difficile un rempiissage correct du @le [7]. Les plis 
sont 6paissis par un &ème mais ib restent réguliers. Lcs 
bords de l'intestin ant un aspect hérissé en dents de scie. 

Micru-relief p c t u i  
Dilution & la baryte 
Uldrations (rares) 
Nodules 

Signes daneinte de Ici puroi 
Epaissisxment des plis 
Spiculaiion marginale 
Réh-écissemtnt long avec ruccardemem peogrtssif 

Signes dalleinte rde fa séreuse 
Espace inter-anse augment6 sans effet de masse 

Signrv 6nttcinre du rn#setit&re 

Fixation plus ou moins importnnte 

Tableau II. 

Anmalies TDM 

Signes d'atteinte de la iniiqueuge 
absents 

Sigaca d'atteinte & la paroi 
@aississement concentrique < 15 mm 
Hypodensités parit5talcs secondaires h l'=&me sous-muqueux 
SthOSes 

Signes d'atteinte & I i  sdreuse 
Accolements et comblement h espaces interanser 

Signes d'atteinte du &sentère 
Augmentation de dcnsitk de la graisse 
TraVaes fibreuses et fixalion 

L'espace séparant les anses est augmenté. L'anomalie 
s'étend a l'ensemble des anses situées dans Ie territoire 
UrrtdiC (fig, 9). 

Les lésions chroniques ont bien été décrites par Sellink 
pl. Wiitich [9] et Mendelsoori [5]. 11 est difficile de 
systématiser la description. Les anomalies dkpendent de 
trois facteurs : le dtlai par rappwt h l'irradiation, l'impor- 
tance et I'6tendue de celle-ci, les facteurs locaux associes 
(antécédents chinirgicaux en particulier). 

La paroi digestive et le méseniére sont tous deux ltsés 
par l'irradiation. Les altérations anatomiques les plus 
fréquentes sont l'épaississcrnent sous-muqueux des valvutes 
conniventes et l'épaississement des parois. Dans les formes 
plus-evolu6es, on verra apparaître des sténoses (fig. 10 h 
20). 

Le tableau 1 résume les anomalies que l'on peul 
rencontrer selon le site des Msions anatomiquçs. L'atteinte 
macroscopique de la rnuqucuse est me ct on ne retrouve 
généralement pas d'ulcérations. L'atrophie se traduit par un 
a s p t  granité. On observe aussi des signes d'hypersé- 
crétion. L'œdème sous-muqueux chronique précédani la 
fibrose est responsable dc l'aspect plissé avec l'élargisse- 
ment des plis et les nodulations. On peut rencontrer les 
mEmes anomalies dans l'ischémie, les lymphangiecttisies et 
la maladie de Crohn débutante, mais la réduction de la 
distensibilite et I'kpaississement pariétal sont plus impor- 
tants dans le grêle ridique. Les nodules ne sont vus que si 
l'intestin n'est pas distendu. Ils sont dus b. un &me 
sous-muqueux. Après distension, l'aspect de nodulation &t 



remplacé par dcs plis larges en bandea. h q u e  la fibrose 
progresse, apparaissent les a s p t s  en dents de scie et les 
sténoses. Celles-ci sont le pius swvent multiples. L'angle 
de raccordement avec les segments moins atteints est de 
type infundibulaire et le rétrécissement est le plus souvent 
bien centré. En même temps, le sticle mkntérique se 
sclCrose et le grêle se fixe. A cc stade, le diagnostic 
diffhciel avec une iésion tumorale devient Mwivent 
impossible. Pour le diagnostic différentiel, le siéga de la 
ltsion est un c r i t h  impwtant [ 101. La plupart des lésions 
radiques se sihient sur I'iiéon, alors que les lésions 
tumorales pr6dominent sur le duodénum et Ic jéjunum. 
Dans les aueintes tumorales de type extrinsàque, on note 
des déplacements, des empreintes, uile ïmtion, un effet de 
masse, des plis figés par la réaction desrnopiastique, des 
contom irrdguliers et une muqueuse intacte. La phence 
de lésions  extrinsèque^ du Calon fiieilite parfois le dia- 

Iig. L I  - a )  MîladtJ iiradi?c 2 sri> aupiiravant puiii' ui i  carciiiuiiic 
F?:dc:-~i~idi: rl:i [mi ,~tErit: 3ia:'rhtc ~ b . ~ - o ; ~ , i , d e  i l cp i , i r  qdc:qucs r;iurs. 

I.'examcn scaiiographir~uc iiiuiitre dcs Iivpodcri~ités p.iriétalcb du 
c r i l c .  (hIbrnr paticritc cliie I i i  figiirc 6) 
lii Conil~licüiicii? a.giir 3 rntii:, aprka l'ciianieii s:;iiitigrapti~quc. K ~ s ~ c -  
fion de\ dernieics ~ i i \ ~ s  g r t l ~ , s  : sç:iiiiipr:iptiic de la piecc ripcriiiuire. 
ihl?mr ii2:i:it.l c:ir lu fig:.rc G:. 
t. i Di-lrii 5 dc 1 ' Z A ~ I I I L  II > ~ i t ~ i ~ ~ g r ü p I l ~ q ~ e  inontvant ics anriiiialies dc la 
[iai'cii iiitcslinalc r'e I L I  skrz.isc et d u  mé\i.iitèrç 
i hypurknsilc panéi:iie ( 1  i 

kpiiis\isseiiirnt 3c la siirciise (7) 
2p~\<:sheini? ' i l  .ILI rn@s:ti:crt { 3 1 

r i i  Dét;iils dc I'er aiiicn hi~iiilogiqiiz mctilini cii évidciice I'u-deme 
ious-rnuqueuu res?otisüble tics hyliodenïi tes pdi-iCtiiles. 

w t i c  mais les carcinomatoses h petits nodules ne sont 
fi gén&kment pas reconnues avant la laparotomie. 

I s  signes traduisant l'épaississenwit sous-muqueux 
qui sont pratiquement toujours présents dans le grêle 
radque chronique peuvent se voir aussi dans la maladie de 
Csohn, I'ischémie, l'infiltration tumorale, les hémorragies 
intramuraits et les carcinoides. Les s tenws  uniques ou 
multiples, l'+assissement des valwles conniventes, les 
adhérences et les fistules peuvent se rencontrer dans la 
maladie de Crohn et dans l'entérite radique, mais les 
ulcères longitudinaux, les fissures, l'aspect d'atteinre symb 
trique ne se voient que dans la d a d i e  de Crohn. Dans le 
grêle radique, il n'y a pas de pseudodiverticule et la fibrose 
est circulaire bien que prédominant sur le bord mésentd- 
rique de l'anse. Dans Ies carcinoïdes, on voit gtnéralernent 
des nodules intraluminaux vrais qui sont différents des 
nodulations du @le radique. Le diagnostic différentiel du 
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Fig 23 b 

F i g .  23. - Grèle rudique. Confrontation radiwcanographique. 

23a) Anses grëles dc calibre ikgulier. Epaississemwit des plis, 
augmentation des e s p s  inicrmscs ei microrciief puncnié. 
23b) M&rse patiente. L'examen scanographique munh surtout dm 
hymensites pari6iates (+) et cles signes discre~s d'infi1.tmlion 
fibreuse de la g r a i s e  mksentkiquc. 

Fig. 22 b 
gréle radique avec un grêle ischémique n'est pas faisable. 

Fig. 22. - a) M6me patiente que la fw 9. DBtail du eahFit du gdlc 
m o n m t  I'épussis~ment des plis. 

La présence de sténoses & type infundibulaire, 
b) Em smgnphique la HypodensiEs multiples, séparafit des segments plus ou moins diiatds, est 
pariétales diffuses sur tout le grêle irradid. La muqueuse a@t pratiquement ~hognornonique d'me fadique- Le 
hypadtnse, p r o ~ l e m e n t  B caum de la prise de conlraate. seul diagnostic différentiel est en effet la fi bmse intestinale 
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Fig. 24 b 

Fig. 24. - Grêle radiquc. I m w  semographiques 
24a) Gr& dique .  Comblement des: q a c a  interanses. Anses de 
ciilibre idgulier [+). 
24b) Segrneni d'anse grêle &&ci (+t), à paroi légtrement épaissie. 
Dilatation du g N e  en amont. 

primitive. Si la sténose est isolée, le diagnostic difftrentiel 
est plus difficile. Les sténws post-opératoires se traduisent 
par des fixations des annes et des plis. dcs angulations, des 
clattes en bandes et des défauts localists de distensibilité 
191. 

Les metastases et les tumeurs primitives du grêle ml 
rares. L'existence d'anomalies inanifestes de la muqueuse 
doit en principe en permettre le diagnostic. 

II faut encore ajouter A cette liste de diagnostics 
différentiels la possibilité d'une atteinte toxique liée A la 
chimiothérapie. On a décrit récemment des aspects transi- 
toires de rétrécissement du grêle lors du traitement par 5 FU 
DR [31, Le diagnostic de @le radique doit pourhm &tre 
part& avec pnidence et on s'efforcera de ne pas monnaître 

Fig, 25. - Qr€!ie i ~ u e  : &ils montrant 
l'infiltration fibreuse du mdsentérc. 

une pathologie associée sans rappoa direct avec les 
antécédents cancQeux. En pratique, les diagnostics 21 
évquer en premier lieu chez un patient iradié sont ceux de 
grêle tumomI primitif ou secondaire ou d'une complication 
postchirurgicale J i &  à des brides ou des adhdrences, Ics 
autres possibilités étant beaucoup plus improbables. 

L'opacification barytée du grêle permet d'ttudier de 
mani& tr&s &taillée les anodics du relief muquew. 
Celles-ci sont malhe.eurcument à l'arrikre plan dans le 
grêle radiqut. Les lésions anntomiqiia de ia paroi, de la 
séreuse et du m b t h e  ne peuvent etre déduites que 
d'après des signes indirects. ta scanographie ne permet pas 
d'analyser la muqueuse, mais va par contre fournir une 
image directe de la paroi dc l'intestin et de son envhn- 
nement. Une bonne technique est indispensable : opacifica- 
tion intestinale avec parfois insufflation d'air, c o u p  fines, 
ut ilisiltion d'antispasmodiques. L'injection de produit de 
contraste est qstémetique si on veut bien analyser l'espace 
sous-#ritonéai et le dîroptritoiue. L'analyse porteta sur la 
topographie intestinale, les anomalies & calibre, 1 'tpaisseur 
des parois intestinales, les espaces séreux interam, ia 
totalite des surfaces péritoraéales et le mésentére. Une 
attention particulière sera portée h J'etude & l'espace sous 
a rétropéritondal. Toutes les altérations anatomiques, h 
l'exclusion des anomalies muqueuses peuvent se d u i r e  
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Fig.  26. - Observations de grêle radique. 
26a) Aulne: sigmoïdienm et ifiltration fibreirse m i &  aux lésions 
du grêle. 
26b) Mi raûiquc du aaf futa  a m  d i s  de freciure typique (+). 
26c) idfi1tmtim fi- de la gmisse pelvienne. Anse gRIc k paroi 
épaissie (d). 

par des ammalits scanographiques (tableau U et f ~ .  21). 
Au stade aigu, ces lésions sont 6tendues et diffuses sur 

tout le grêle compris dans le champ d'irradiation. L'œdème 
se traduit par des hypodensités pariétales étendues (Fig. 22). 
LES parois sont &paissies de manière diffuse, mais le calibre 
des anses est trés régulier. L'augmentation de lii pmdabi- 
lit6 capillaire observée au stade précoce devrait en principe 
se traduk par une prie assez forte de prûduit de contraste. 

Au stade chronique (fig. 23 27), I'infiltmtjon de la 
p i  intestide d a m  un épaississement. Celui-ci est 
généralement moderit, infkricur 1,5 cm d'épaisseur 121. 
L'6paisaissement est concentrique et régulier. S'il est plus 
important, irrégulier, non concentrique ou simplement 
asymklriqlie, il faut evquer une autre étiologie, en 
particulier tumorale. Des zones d'hypodtnsités sont parfois 
présentes dans la p i  [l]. Les hypudensités sont la 
traduction de I9æd&me sous-muqueux. Elles ne sont pas 
pathognomniques, mais permettent en principe d'kliminer 
une ktiologie tumorale. malhaireusement pas de rnaniere 
absolue (fig. 28). Les anomalies de calibre sont bien 
visibles en scanographie. mais les sténoses ne sont bien 

Fig. 26 b 

ktdiées que si elks sont bien orientées par rapport au plan 
de coupe. L'infiltration fibrino-inflammatoire de la séreuse 
se traduit par des images & comblement des espaces 
interanges, 

La scanographie permet aussi d'appdcier le de@ 
d'mhte mésensrique. Selon le &gré de fibrose, on 
pourra ioir une augmentation de dentrité de la graisse, une 
infilbation fibreuse avec des travées dense, plus ou moins 
nombreuses, puis plus tard des signes de rétraction et une 
fixation de l'intestin. Les fistules sont difficiles A visualiser 
en ecat~graphie. Si on veut les voir il faut essayer de suivre 
l'opacification et saisir le passage de l'index opaque, mais 
les fistules sont bien mieux explodes par les procddds 
d'opacification cIassiques. L'absence de masse péritondale 
ou gangiionnaire, les signes d'atteinte radique associke du 
Oalon ou du squelette sont àes éléments qui permettent de 
conforter le diagnostic de grêle radique (fig. 29 a, 29 b, 
29 c et 29 d). La présence d'une stémse htpatiqut ne fait 
que traduire I'imporrance et 1 'ancitnnetk des cms&quenc*r 
nutritionnelles de l'atteinte intestinde. Dans le &le - 
radique. i l  n'y a en principt pas d'ascite, sauf contexte 
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m w  
Fig. 27 a 

Fig. 27 a er 6. - Lésions diques du @le. 

Dains ces deux O ~ S C N ~ ~ ~ O I I S  d'atteinte du grêle. l'examen scanographi- 
que ne montre que dcs rinomalies de &IC des an= intestinales et 
des signes très discrets d'infiitratim ntksentkique. 

F l g ,  28. - Hypiensit& pwiviCtalts el  rkharisscmcnt du revêremcnt 
sdrcux du grêle dans une observation de carcimimatn9t *ionéalc 
d'un ciinctr mammak (+). 

normal. Dans ce cas, le transit barytt du grêle garde tout 
son intérêt. Le deuxième cas est celui des carcinomatoses 
micronodulaires, d'origine ovarienne en particulier; où les 
techniques d'imagerie sont à ce jour inopérantes. Le 
diagnostic ne p u m  etre fait qu'à la laparotomie. 

La scanographie apporte indiscutablement des argu- 
ments importants pour k discussion Qiologique d'un 
trouble du transit intestinal chronique ou aigu survenant 
chez un patient irraàid pour une tumeur abdominale ou 
pelvienne (fig. M à 35). Dans les cas douteux, la 
surveillance simple ou la panction gui& d'une zone 
suspecte pourront donner des argunicnts p u r  le diagnostic. 

3 - CONCLUSION : ASPECT PRATIQUE 
DU DIAGNOSTIC DE GRÊLE RADIQUE 

Le contexte clinique reste un élément primordial 
d'orientation. Par argument de fréquence, chez une malade 
traitée pour un cancer du col uttrin, une &nose du grtlr: 
est &hiement d'origine radiqut, alors que chez une 
patiente traitée pour un cancer ovarien, il s'agit beaucoup 
plus souvent d'une récidive que d'une complication du 
traitement [ IO]. L'examen clinique garde une place essen- 
tielle pour dliminer d'emblée une récidive nimorale pl- 

, vienne ou abdominale qui se tmduirait par ira présence d'une 
masse. Cet examen clinique devrait étre suivi imrnédiate- 
ment d'une échographie qui, ii défaut de montrer des 

Tableau III. 

TDM diapurtic difdreniiel 

d'hypoalbumindmie sévère. Chez une patiente *Be pour Lti constatation &l'un des signes suivantn oricnie vers une origine 
un cancer de l'ovaire, un syndrome occlusif associe h une tumomie de I'mink intestinaie. 
ascite traduit toujours une évolution tumorde, même si les Masse mtgenténquc de plus de 1.5 cm 
nodules ne sont pas dkcelks à Sexarnen ircanographique. Infiltration d u l a i r e  de la g r a k e  su~~e#riton&sle 

Il y a deux limites importantes h la ~canographie : les Ascitc en l'absence d'une hypdbuminémie importante 

formes h lésions anatomiques discrètes avec un gdle et un Epriississernent idgulicr & la paroi 
Epaimisseinent asym&iquc dc la pmi 

mésenh dont l'aspeci scanographique reste prtsque 
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Fig. 29. - EvaIution d'un cancer du min. 

29a) Prtsence de masses m o d e s  ( E ). 
Iofiltratioo d a i m  de la pisse +ito- 
d e  (+). 
2%) Carcinomatose d'origine ovarienne. 
Epaississtm~nt irréguli et asyrnéûique. 
de la paroi htesiiaale (+). 
29c) Récidive d'un cancer du col &. 
EpOii&siieinent asymébique de la paroi # 
fixatioo en regard d'm zone d'envahisse- 
ment (ml. 
29d) AscitE cloisonride et calcifications 
tiiirwrales (+) dans un cancer de l'ovaire. 

Fi#. 30 a .  - Cmccr du rectutn trait6 par irradiation pnsta#ratoire. Fig. .?O 6. - L'cxanien sanographique nc Tait qw confirmer 
Stdnoçe irréfiulié-re du pr~?lc, I'cnvhissement mural dc l'intestin. 
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Fig. 31 O 

Fi&. 31 b 

Fig. 31. - a)  Rkcidive clinique de cancer du col. L'origine t u m d e  
de Is sttnost du gdle est dejh 6vidcnte sur le barnit. 
b) L'cxanicn scanographique montre l'envahissememt tumoral et 
perme1 de mieux Cvalucr l'extension des lésions. 

aspects spécifiques d'atteinte radiquc, mettra facilement en 
dvidence une ascite, une masse tumorale ou ganglionnaire 
d'une certaine importance, une compression urinaire, voire 
des locaiisations tumorales hépatiques. 

Fig. 32 a 

5 

Fig.  32. - a) Patient irradié pour un cancer du rein. Le transit du 
grêle ne permet piis d'éliminer I'hyptWse d'une métastase intes- 
tinale. 
b) L'examen scanograpiiquc montre qu'il s'agit ea réalité d'une 
dcidive intrq€riiodale puisqu'il existe une masse m e u r e  et des 
aspects d'infiltration aimorale & la graisse @tonde. 

Si l'échographie ne permet pas de conclure qu'il s'agit 
d'un problème d'évolution tumorale, l'examen scanogra- 
phique doit suivre p u r  éliminer une masse tumorale et 
pour rechercher les signes d'akinte radique de l'intestin et 
du mésentère. Le transit du grêle sera pratiqué en seconde 
intention car il permet & mieux étudier la muqueuse. D 
donne aussi une image plus globale de l'étendue et de 
l'importance des ldsions. Il permet enfin de visualiser une 
éventde fisnile, de se faire une id& de la ppiditd du 
transit intestinal et parfois & mettre en evidencc une 
pathologie mmiée &ans rsipprt avec I t s  mtBcéàents 
néoplasiques (fig. 36). 
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Fig. 34 a 

Fig. 34 b 

Fig. 34. - a) Syndrome occlusif chez une pariente traitée par 
chimiothérapie et radiothérapie pour un dyçernbryome ovarien. Lc 
bansit du @le ne pwmer paf conclure. 
b) L'examen scanograpbique ne montre que àe$ signes cornpatiblcs 
avec une origine radique. L'absence dc lision tumorale est confirmic 
par l'évolution. 

Fig.  33 b 

Fig. 33. - a) Syndrarne- a l u s i f  chez une patiente irradiée. pour m 
cancer de l'ovaire. Le transit du grelc est difficile h interpréter A cause 
de I'irnprîmte f ~ o n  anses atteintes. 
b) t'examen sanographique nt monm p ~ s  d ' w i ~ ,  d'&nupathie ou 
de nodule. 11 s'agit d'une complication de la radiothérapie ce que 
c & m  la laparotomie. 

Fig. 35. - Syndmm subacclusif chez une paiicnte irradia p u r  un 
crircinntne tpidermuldc du col utCrin. Lu scanographie met en 
évidence une masse hth-O-peIvienne !+). L'tvolurion mankm qu'il 
ne s'agit pus d'une récidive. On aurait pu p m p e r  une ponction pow 
eilamen cytologique. 
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Fig. 36 b 

Pig. 36. - Malade tr* pov ud c d m  épidcrmoide du col 364 Clichd d'eosernble du lransit du &ic montraat des aspts  de 
uerin : dirirrhee chronique. Le bilan mi en éiidmce une amylose. jejuintutiois de I ' i l h .  

36b) Mkm obxrvation. &tail de la dernière a w .  

Bibliographie 

111 -MAN E.K., Z~NRBICH B.S., JONEA B., SIEGELMAN S.S. - 
Computed tornographic diagnosis of radiation iieitis. 
M n t e s i .  R d u l . ,  1984, 9, 149-152. 

121 J A ~  S., BAME D.M., Lee I.K.T., PICUS D. - Smalt-hwel 
disease : -orkation by Cï exuninatioo. A J.R.. 1987, 148. 
863-868. 

[3] KElvm F.M.. GUM H.F., etum W.l., ben J.I. - 
Radiologie manifastations of d l - h w e l  wxieity duc to floxu- 
ridine ihenpy. AJ-R.,  1986, 146. 39-43. 

[4] WND~LSON R.M., NOLW D.J. - The rdiological f m  of 
c b n i c  radiation entetitis, Clin. R d i d . .  1W5, 36. 141-148. 

[5] M U R G E N L I ~ R H  L., HART M.. LUGO D.. FRIEDMAN N.B. - 
Changing aspecui of radialion &zrop&y. A d .  Surg., 1985, 
120. 1225-1228. 

161 Po- R.A.. TW~GC~S L.B., Amxu L.L.. h m  K.A. - 
Lagistic modcls for pradictton of enrccrfc rnorbidity in the 
Lreatmalt of wmim aad cmicai cancers. Am. J.  Ohter. 
Grnecoi., 1983, 147. 65-72 

171 Su~im J.L. - Radiologicd a t h  of conti~oil dt.swes of r& 
srnul! bowel. SIenfert Kruese, edit., Leiden. 1976 

181 S n ~ s  1. - Tube dgesrgimadit. E.M.C. (Paris), 33010, ASO. 
9,  I9a7. 

[91 W~TICH G., S A L O M O N ~ Z  E., SE= T.. Czwmw H.. 
FRUEHWALD F. - Small bowel double-conmst criema in s t a p  
rn ovarian m. A.J.R.. IW, 1984, 142. 299-304. 

Il01 YUHASZ M., LAUFER 1.. SUTTON G., HERLINGLR H.,  CAROLINE 
D.F. - -hy of the d l  bowel in patiente with 
gynecolagic mdignancies. A.J. R., 1985. 144, 303-307, 

ABONNEZ-VOUS 
B 

Feuillets de Radiologie 

Vous trouverez 
le bullelin 

d'abonnement 
page 483 




