ENCYCLOPEDI: wEDICO-CHIRURGICALE (Paris) 3315656 A - 9, 1vo.

.dartres-de-Veyre

8.G.ILM. -

Radiologie des

Les connalssances acquises sur les tumeurs duodénales
ont considérablement évolué dans un passé récent.
D’abord considérées comme fort rares et de dlagnostic
difficile, étant donné la caractére tardif ou aspécliigue
des signes d'appel clinique (syndrome obstructif, he-
morragie digestive, Ictére, dyspepsiea et douleurs), la
fraquence de Jleur diagnostic s’est accrue en méme
temps que s'amélioralent les moyens d'imagerie ma-
croscopigue, en particuller depuls e développement de
Ia fibroscople. La découverie désormals non exception-
nelle de ces tumeurs pose du mame coup plus fré-
quemment le probléme de la conduite thérapeutique
pratique & adapter et Impose une certitude dlagnostique.

Ceci impiique, pour le radiologiste, s8'lf veit intervenir
de fagon efficace dans la discussion dlagnostique et
thérapeutique, a connalssance d'un ceriain nombre de
notlons précises concernant en particulier:

- la nemenclature anatomo-pathologique qui peut étre
d l'origine de confusigns, parfois lourdes de consé-
quences,

tumeurs du duodénum

chez l’adulte

C. BERNARD D. REGENT

- les données étiologiques et pathologliques générales,
bases de la connaissance théorique de ces lésions,

- les aspects morphologiques macroscopiques, é&lé-
maeants fondamentaux du diaghostic radlologique, en
sachant que certaines lésions sont difficiles & volr st
qu'll faut avolr recours &4 des opacflications digastives
de tras haute qualité mais également g d’'autres moyens
d’imagerle : échographie, scannographie, ponction gul-
déa..,

— les principaux diagnostics différentiels car la radio-
fogie sora souvent dans ce domaine un slément décisif
en particulier lorsque l'sndoscopie sera mise en
difficulté par une iéslon Intrinséque sous-muqueuse
ou une atteinte extrinséque.

Ainsi pourront 8tre mieux définis Ia place, rintérél et
les fimites des différentes méthodes d'imagerie radio-
logique dans ['étude des Iésions tumorales bénignes et
mallgnes dis duodénum chez adulte.

Diagnostic radiologique positif

Les problémes posés sont radicalement différents selon
qu’il s’agit de lésions bénignez ou malignes. Ils seront
donc envisagés séparément et successivement.

Tumeurs bénignes duodénales

Leur fréquence au cours d’autopaies est d’environ 0,8 %o
[®]. En réalité, leur incidence dane les séries autopeiques
est trég variable (de 0,2 4 1,2 %o suivant les auteurs).
Ceci est, sans nul doute, dd A Vimprécision de leur cadre
nosologique. Certains ne considérent pas comme des tumeurs
i proprement parler les hyperplasies briinnériennes, les
hétérotopies tissulaires et les 1ésions d'origine embryonnaire.
La classification anatomo-pathologigue constitue la base
ia plus logique pour V'étude de ces tumeurs. Elle permet
de distinguer deux grandes familles de lésions selon leur
tiseu d’origine (tableau I):

- Lez tumeurs hénignes d’origine entoblastique. Elles sont
easentiellement constituées par les tumeurs épithéliales
mais comportent également les hétérotopies tissulaires ainsi
que les iésions tumorales et kyatiques d'origine embryonnaire.
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Oh rapprochera de co groupe, bien que leur origine soit
probablement différente, les tumeurs carcinoides.- Dans ce
domaine, Pendoscopie, grdce & la biopsie guidée, est
extrémement performante alors que le radiodiagnostic
manque souvent de spécificité.

- Les tumeurs bénignes d’crigine méscoblastique ou tumeurs
conjonctives. Relativement fréguentes au niveau du duo-
dénum, par rapport aux autres segments digestifs, elles
offrent au mdiulogiste le maximum de possibilités dia-
gnostiques alors gqu'au contraire l'endoscopie est le plus
souvent nnpumsante devant des lésions sous-muqueuses ou
intramurales voire méme i développement exoluminal. La
radiologie digestive mais également ’échographie et surtout
la scannographie doivent étre utilisées ici avec discermement
et peuvent « damer le pion» & 'endoscopie et aux biopsies,
généralement trop superficielles pour avoir une valeur
diagnostique.

Pour chaque lésion, on envisagera certains aspects radio-

logiques et topographlques particuliers, en rapport avec la

nature de la tumeur qui permetient parfols de suggérer
le diagnostic étiologigque.

00 Tumeurs bénignes d'origine entoblastigue

Tumeurs bénignes épithéliales

Ces tumeurs représentent environ 53 % des lésions duo-
dénales bénignes [> ®] et gurviennent surtout dans la 5
décennie []. Elles sont asymptomatiques dans 16 % des
cas [%].

Si 'aspect radiologique en est socuveni univogque, de type
nodulaire, sessile ou pédiculd (comme le propese P. BrET,
il faut, au meins sur le plan de la macroscopie radiologique
et pour éviter les trop fréquentes confusions anatomo-
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Tableau L. -

Répartition des tumeurs duodénales

Tumeurs bénignes du
duodénum (TBD)

Tumeurs malignes du
duodénum (TMD)

Tumeurs épithéliales

Polypes hamartomateux :
— adénome brdnnérien
— Peutz-Jeghers

Polypes hyperplasiques :

— hyperplasie adénoma-
teuse des glandes de
Briinner

— Cronkhite-Canada

Polypes hétérolopiques :

— pancréas aberrant

— adénome langerhansien
ectopique

— hétérotopies gastriques

- métaplasies gastriques
acquises

Polypes néoplasiques :

— adénome tubuleux

— adénome tubulo-villeux

— adénome villeux

Tumeurs carcinoides
bénignes

Tumeurs ou Kystes
embryonnaires :

— duplication

— diverticule congeénital
— kyste entérogéne

Tumeurs musculaires
léiomyome
(léiomyoblastome)

Tumeurs graisseuses
lipome

Tumeurs nerveuses
schwannome
(paragangliome}
{ganglioneurome)
{neurofibrome}

Tumeurs vasculaires
hémangiome
lymphangiome
(tumeur glomique)
{(hémangiopéricytome)

Tumeurs lymphoides
hyperplasie lymphoide
nodulaire

Tumeurs fibreuses
{fibrome)

Fréquence

% de dégénérescence

53 % des TBD

15% des TBD
rares

12 % des TBD
exceptionnels

10 % des TBD

1% des TBD
10 % des TBD

?

5%

1% des TBD

1% des TBD

Fréquence

0%
0 a24%

0%
0%
0%

20 %
0%

0%

5425%

25 4 58%

15 a 33%

0%
0%
0%

% de dégénérescencs

Tumeurs épithéliales

adénocarcinomes
différenciés :

.'_ EOQA acino-trabéculaire

de type brinnérien

— EOQOA glandulaire tubu-
laire de type lieberkiih-
nien

— EQA glandulaire
muco-sécrétant colloide
ou mucoide

— EOA atypigue

adénocarcinomes
anaplasiques

Tumeurs carcinoides
malignes

16 % des TBD

14 % des TBD

7 % des TBD

4% des TBD

3% des TBD

1% des TBD

15 a 50 %

0%

20 a4 50%

0%

1a5%

30%

0,5 a1%

Léiomyosarcomes

Liposarcome

Schwannosarcome

Angiosarcome

Lymphosarcome

Fibrosarcome

Fréquence

84 % des TMD

1% des TMD

Fréquence

8% des TMD

0,5% des TMD

0.5% des TMD

0,5% des TMD

4% des TMD

1,5% des TMD

Métastases

1% des TMD
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1 a et b Hyperplasic adénomateuse des glandes de Briinner
type 2 chez deux malades différents. Forme nodulaire circonscrite.
Nodulations sous-muqueuses bulbaires sans signe d’hypersécrétion.

pathologiques, substituer au terme de «polype» celui de
nodule pour désigner une lésion en surélévation par rapport
au plan de la muqueuse), le pronostic de ces lésions est
trés différent en fonction de leur nature histologique et
ceci impose toujours une vérification hiopsique.

Par ordre de fréquence, on peut distinguer 4 types de
« polypes » duodénaux: polypes hyperplasiques, '
hamartomateux, polypes hétérotopiques et polypes adé-
nomateux. L’aspect radiologique est assez évocateur mais
il est parfois difficile, sur le strict plan morphologique,
de les différencier de nodulations muqueuses duodénales
ou de nodules sous-muqueux d’origine conjonctive.

POLYPES HYPERPLASIQUES

Hyperplasie adénomateuse des glandes de Briinner

Souvent observée, elle se traduit par une hyperplasie sans
atypies cellulaires [*] des glandes de Briinner qui siégent
normalement dans la sous-muqueuse du duodénum sus-
vatérien, mais en fait pénétrent trés fréquemment le chorion

polypes’

2 Hyperplasie adénomateuse des glandes de Brinner type 2.
Aspect caractéristique en «morille » du bulbe duodénal.

de la muqueuse. Les glandes de Briinner sont également
retrouvées sous forme de petits flots jusqu’au jéjunum 4
I’état normal. Ces variations importantes de tissu briinnérien
rendent délicat le diagnostic de « 'hyperplasie adénomateuse
briinnérienne » et la détermination de son caractére pa-
thologique.

FEYRTER a classé ’hyperplasie adénomateuse des glandes
de Briinner en 3 groupes:

— L'hyperplasie nodulaive diffuse (type |), étendue a tout le duodénum,
parait exceptionnelle []. Dans la plupart des cas, elle n’est diagnostiquée
qu'a I'sndoscopie complétée par la biopsie.

— L'hyperplasie nodulaire circonscrite (type II), limitée au duodénum
proximal, en amont de I'ampoule de Vater, représente la forme la
plus habituelle et se caractérise par des images nodulaires, arrondies,
réguliéres, de 5 a 10 mm de diamétre, séparées par des intervalles
de mugueuse saine (fig. 1). Au bulbe, localisation la plus fréquente,
on ohserve exceptionnellement des nodulations allongées, diffuses,
donnant I'aspect radiologique caractéristique «en morille » {fig. 2). Au
niveau du 2° duodénum, elle peut étre confondue avec une banale
hypertrophie des plis. Cependant, I'image des plis est particuliérement
large (supérieure 4 5 mm), leur extrémité est renflée et les clichés
en couche mince mettent en évidence de multiples lacunes. Enfin, cet
aspect polypoide est segmentaire, assez nettement limité par rapport
au duodénum distal dont la muqueuse est normale.

— L'hyperplasie pseudo-adénomateuse (type llI) revét I'aspect d'une
lacune unique impossible a4 distinguer de l'adénome brannérien sauf
s'll existe des signes associés.

On considere généralement que 'hyperplasie des glandes de Brunner
est réactionnelle a un état d’hypergastrinémie, quelle qu’en seit I'éticlogie
{syndrome de Zollinger-Ellison, hyperparathyroidie, insuffisance rénale
chronique, cirrhose avec anastomose porto-cave spontanée). La sécrétion
muqueuse et bicarbonatée des glandes de Brinner parait avoir
essentiellement un rdle de protection de la muqueuse ducdénale contre
la sécrétion chlorhydropeptique de l'estomac.

C’est pourquoi, I'hyperplasie brinnérienne est souvent associée a une
hypertrophie des plis muqueux gastriques et duodénaux, a des signes
d'hypersécrétion et &4 une dilatation hypotonique du ducdénum [*].

Syndrome de Cronkhite-Canada

Rarissime, il existe des images polypoides du méme type
(dues a une hyperplasie des glandes & mucus), dans un
contexte d’alopécie, de dysplasie unguéale et d’atteinte
majeure de l'état général.
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RADIOLOGIE DES TUMEURS DU DUODENUM CHEZ L’ADULTE

un autre malade.

POLYPES HAMARTOMATEUX

Adénomes britnnériens

Pour de nombreux auteurs, ce sont les plus fréquentes
des tumeurs bénighnes duodénales. En fait, les difficultés
du diagnostic anatomo-pathologique d’hyperplasie briin-
nérienne sont retrouvées ici et expliquent les grandes
variations de fréquence constatées dans les différentes
séries publiées. Les adénomes briinnériens siégent presque
toujours dans la partie proximale en amont du genu
inferius et principalement au niveau du bulbe [ 17,

Certains arguments anatomo-pathologiques font considérer
ces lésions comme des hamartomes (reproduction fidéle
de l'architecture normale, association d’éléments acineux
et canalaires, parfois de fibres musculaires et de tissu
adipeux) [ #], sans potentiel de dégénérescence maligne.

Bien qu'ils prennent parfois l'aspect d’'une volumineuse
tumeur polypoide, les adénomes briinnériens sont souvent
petits et se traduisent par une lacune arrondie et réguliére
de 10 mm environ, sessile ou pédiculée, exceptionnellement
ulcérée [ (fig. 3).

a
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3 Adénomes brunnériens {(clichés Docteur P. BRET, Lyon).
a image nodulaire endoluminale pédiculée du genu inferius.
b et ¢ Adénome briinnérien pédiculé de la jonction D,D, chez

Hamartomes du syndrome de Peutz-Jeghers-Touraine

Ces polypes qui affectent le tractus gastro-intestinal en
entier se révélent trés rares au niveau du duodénum, ils
s'associent a des taches mélaniques buccales, labiales,
digitales et ano-génitales. Ces tumeurs sont généralement
considérées comme des hamartomes, non enclins a la
transformation maligne. Néanmoins, une vingtaine de
cancers gastro-duodénaux ont été rapportés dans le syndrome
de Peutz-Jeghers; les cancers se développeraient sur un
adénome lieberkiihnien associé [29].

HETEROTOPIES TISSULAIRES (polypes hétérotopiques)

Le pancréas accessoire (pancréas aberrant ou pancréas ectopique):
pour certains il serait la tumeur duodénale bénigne la plus fréquente
aprés |'adénome brlannérien [*°] mais il demeure scuvent méconnu.
Sur 55 observations revues, NicoLau [¥] trouve une prépondérance au
niveau du deuxiéme duodénum {60 % des cas); les autres localisations
Intéressent le bulbe et le 1% ducdénum (34,5 %) puls le 3° duodénum
(5.5 %). Les localisations duodénales représentent 27 % des hétérotopies
pancréatiques du tractus gastro-intestinal [*].

L'aspect radiclogique typique se trouve réalisé par une lacune arrondie
ou ovalaire, bien limitée, creusée d'une® échancrure peu profonde
{fig. 4) qui se continue exceptionnellement par un ou plusieurs canaux

4 Pancréas accessoires.

a Image typique de pancréas ec-
topique du 2° duodénum. Lésion
nodulaire centrée par une zone
déprimée ovalaire.

b Lésion sous-muqueuse discoide
de la grande courbure bulbaire
avec petit pertuis opacifié par la
. baryte (fléche courbe).
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de taille variable, s’ouvrant dans la lumiére digestive., Des probiémes
diagnostiques difficiles se posent, en présence d'une forme intramurale
{forme sous-séreuse) ou d'une dégénérescence kystiqgue [**], se ma-
nifestant par une empreinte du bord interne du 2¢ duodénum au
volsinage de la papille, tout & fait identique & une compression
extrinséque d'origine pancréatique. L'intégrité du choledogue, cependant,
pourrait &tre en pareil cas un argument différentiel intéressant. Diverses
formes compliquées de pancréas accessoire de la paroi duodénale ont
été rapportées: tumeurs endocrines sécrétantes (en particulier insuli-
nome), hématome pariétal par pancréatite sur pancréas aberrant, cancer
du tissu pancréatique exocrine...

Hétérotopies gastrigues

Elles consistent en la présence d'ilots de muqueuse gastrique au
niveau du duodénum [*]. Asymptomatiques et considérées autrefois
comme fort rares, ces hétérotopies gastrigues sont actuellement mieux
reconnues [2 . %], elles se retrouveraient chez 2 % de la population
environ []. Seules quelques formes pseudo-tumorales ont été décrites,
compliquées d'occlusion, d'invagination, d'ulcération peptique ou d’hé-
morragie [+].

Radiologiguement, ces lésions nodulaires, de taille inégale (1 4 6 mm),
aux contours nets polygonaux, localisées exclusivement st de fagon
remarquable vers la base du bulbe (fig. 5), persistant au cours de
I'examen, peuvent étre facilement distinguées d'une hyperplasie brin-
nérienne, d'une hyperplasie lymphaide, ou encore d'éventuels artefacts
{bulles). Ces hétérotopies gastriques duodénales d'origine congénitale
intéeressent toute la muqueuse et la sous-mugqueuse.

5 Hétérotopie muqueuse gastrigue (cliché Professeur L'HERMINE,
Lille). Image caractéristique de lésions nodulaires de petite taille
4 contours polygonaux, localisees d proximité de la base du bulbe.

6 Polype adénomateux pédiculé de
la région |uxta-papillaire, le pied du
pédicule s'implantant a [I'extrémite
inférieure du pll longitudinal.

a cliché en décubitus

b cliché en procubitus.

Métaplasies gastriques acquisss

Elles sont secondaires & une inflammation chronique duodénale et, a
la différence des lésions précédentas, n'intéressent en régle que
I'épithélium de revétement. Généralement, elles apparaissent a peine
perceptibles & I'endoscopie, sous forme d'une variation de teinte de
la muqueuse. Leur diagnostic radiologique se révéle, en pareil cas,
impossible, quelle que soit la qualité de la mucographie.

ADENOMES (polypes néoplasiques)

Beaucoup plus rares qu’au niveau colique, ils sont développés
4 partir des cellules épithéliales de revétement ou des
glandes de Lieberkiihn (adénomes lieberkiihniens) et se
caractérisent par la présence d’atypies ou de dysplasies
cellulaires [#]. Ils doivent, de ce fait, étre considérés comme
des lésions a potentiel évolutif malin. Tous les intermédiaires
existent entre le polype adénomateux bénin (adénome
tubuleux), 'adénome tubulo-villeux et I’adénome villeux
a4 potentiel de dégénérescence élevé (jusqua 58 %
des cas) [%].

Comme dans les autres segments du tube digestif, ils se
présentent sous forme de nodules pédiculés ou sessiles,
de taille variable, a contours lobulés {fig. 6). Les adénomes
tubuleux siégent essentiellement dans le bulbe et les 2
premiéres portions du duodénum (94 % d’une série de
70 cas), tandis que les adénomes villeux, rares au niveau
du bulbe se répartissent de fagon égale sur les 3 premidres
portions duodénales [%).

Deux formes de polypes adénomateux revétent des aspects
un peu particuliers au niveau du duodénum:

- les adénomes villeux (adénomes papillaires, papillomes
adénomateux, tumeurs papillaires, tumeur villeuse):

= Leur caractére villeux est lié & la prolifération d’axes
conjonctifs étroits, recouverts d’éléments glandulaires
mucipares 4 grand pouvoir sécréteur. Les tumeurs
villeuses duodénales ne se compliguent pas de pertes
hydro-électrolytiques, par contre la dégénérescence y
est fréquente (18 % des adénomes villeux sont dégénérés
au moment de leur exérése) et n'est que difficilement
reconnue par l'examen haryté. Une taille supérieure
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7 Tumeurs villeuses.

a Tumeur villeuse bulbaire chez un patient ayant subi une
anastomose ceso-gastrique pour cancer du  1/3 inférieur de
I';esophage. Image typique de lacune endoluminale & contours
polylobés déformables dont 'hétérogénséité d'imprégnation en surface
reflete le caractére villsux.

b Tumeur vileuse de D, aspect |dentique (cliché Dr P. BRreT.
Lyon).

4 2,5 ¢m pour un adénome villeux constitue un élément
de suspicion de malignité [?].

* L’agpect radiologique est parfois assez caractéristique :
lacune polvlobée, en « chou-fleur », molle, déformable,
dont la tonalité hétérogéne et réticulée traduit l'in-
filtration de la baryte dans les espaces intervilleux
(fig. 7). Dans d’autres <cas, la surface tumorale est lisse
sans caractére évocateur (fig. 8); on a rapporté [7)

€ BRbIoNoaIE
BT BRABCEE

£

8 Polyadénome tubulo-villeux du bulbe.

Présence de deux lésions nodulaires sessiles de
contours réguliers sans caractére radiologigue
évocateur du diagnostic histologique.

des formes & développement en surface se traduisant
par des plis muqueux irréguliérement épaissis.

- Les polypes du syndrome de Gardner et des autres
polvposes adénomateuses intestinales sont extra-coligues
dans 5 % des cas. Le type histologique des polypes
gastro-duodénaux associés aux polyposes adénomateuses
recto-coliques est variable : polypes hyperplasiques, po-
lypes adénomateux.

a 9 Duplication ducdénale chez un patient porteur d'une pancréatite b
chronique calcifiante. Image liquidienne de la région de l'uncus
hien visible en échographle (9a): coupe verticale, et au scanner
(9b), initialernent considérés comme un pseudo-kyste et qui, a
I'intervention, s'est révélée é&tre une duplication ducdénale.
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Tumeurs carcinoides

Pour certains, ces tumeurs, qui se développent a partir
des cellules entéro-chromaffines mugueuses seraient les
plus fréquentes des tumeurs du bulbe [*6 #]. Elles sont
par contre trés rares au niveau des autres segments
duodénaux et ne représentent gue 2,5 % des carcinoides
digestifs. Le syndrome carcinoidien demeure exceptionnel
au cours des localisations duodénales (2 observations
rapportées par SENEQUE et SUAREZ-GARCIA): néanmoins,
une dégénérescence maligne s’observerait dans 15 4 33 %
des cas ['9],

Elles se présentent sous forme d’un nodule unique sous-
muqueux dont la traduction radiologique est une lacune
arrondie et réguliére, parfois polypoide [!] de diamétre
inférieur a4 4 cm, Elles ont rarement un caractére infiltrant.

Lésions tumorales et kystiques d'origine embryon-
naire

Elles comprennent les diverticules congénitaux, les dupli-
cations duodénales et les kystes entérogénes, ces deux
derniers apparaissent exceptionnels chez l'adulte. L’écho-
graphie ou la scannographie peuvent aider & leur diagnostic
en démontrant le caractére liquidien du contenu (fig. 9).
Ils siégent en principe sur le bord interne du duodénum
et ne sont pas communicants avec la lumiére digestive.
Leur aspect est celui d’'une masse intramurale allongée
dans 'axe duodénal.

00 Tumeurs bénignes d'origine mésoblastique

Rencontrées avec une plus grande fréquence dans la 6
décennie, elles représentent environ 45 % des tumeurs
bénignes duodénales [?. Le développement souvent en
grande partie excluminal de ces tumeurs explique leur
grande latence clinique; pour les lésions les plus vascu-
larisées, comme le léiomyome, le schwannome et 1’héman-
giome, l'anémie ou les hémorragies digestives sont les
principaux signes révélateurs.

Tumeurs bénignes musculaires

16 % des tumeurs bénignes duodénales [?] revétent la
forme histologique de léiomyomes ou plus rarement de
lélomyoblastomes (ou tumeurs myoides).

La notion probablement la plus intéressante sur le plan
anatomo-pathologique est le risque de dégénérescence.
Diversement apprécié suivant les auteurs, en raison des
difficultés de son diagnostic histologique, elle serait assez
fréquente dans le cas des lélomyomes duodénaux (jusqu'a
50 % des cas) [] et a fortiori des léiomyoblastomes.

Sur le plan macroscopique, plusieurs formes peuvent ‘étre

individualisées suivant la couche musculaire qui leur a
donné naissance, expliquant leur polymorphisme radiolo-
gique [¥] (fig. 10):

- Les lésions développées & partir de la muscularis
mucosae donnent des nodules sous-mugueux pédiculés
ou intermédiaires saillant dans la lumiére duodénale
{schémas 10 A et 10 B), (fig. 11 et 12),

- Les lésions développées a partir de la couche circulaire
interne conduisent 4 des lésions intramurales de taille
et d'étendue variables (schémas 10 C et 10 E), revétant
parfois 1'aspect classique «en sablier » bilobé, avee un
nodule sous-muqueux et un nodule souvent beaucoup
plus volumineux 4 développement sous-séreux (schéma
10 D), (fig. 13 et 14).

10 schéma. Formes macroscopiques des tumeurs conjonctives
de type musculaire [*7]. 1. muscularis mucosae, 2. couche musculaire
circulaire interne, 3. couche musculaire longitudinale externe.

A. pédiculée

B. sessile

C et E. intramurale

D. bilobée «en sablier »

F. 4 développement nodulaire sous-séreux

G et H. & développement nodulalre, formes nécrotiques

- Les lésions ayant leur origine sur la couche longitudinale
externe de la musculeuse ont un développement nodulaire
exoluminal et peuvent donc n’avoir pratiquement aucune
traduction radiologique ni endoscopique (schéma 10 F).
C’est dans ces formes que l’échographie apparait par-
ticuliérement intéressante.  Les masses de petit volume
sont souvent hypoéchogénes homogénes alors que I’hé-
térogénéité est presque constante dans les grosses tumeurs
témoignant de leur caractére nécrotique, mais il s’agit
alors souvent de léiomyosarcomes (schémas 10 G et 10
H). L’échographie permet en outre de guider une cyto-
ponction.

En tomodensitométrie, le lélomyome apparait comme une
masse réguliére, généralement homogéne, dont la densité
se situe entre 40 et 60 UH. Aprés injection, la masse

7 — 33155 A"



RADIOLOGIE DES TUMEURS

12 Léiomyoblastome {ou tumeur myoide) du bulbe
duodénal.

Lesion nodulalire de la petite courbure bulbaire
centrée par une ulcération {fléche).

prend rapidement le contraste, de fagon intense (densité
supérieure a 90 UH, intérét de P'angio-scanner) [(]. Ces
aspects sont superposables a4 ceux que l'on observe au
cours de l'angiographie lorsque celle-ci est réalisée (fig.
14).

Tumeurs bénignes graisseuses

Toujours bénins, les fipomes représentent 14 % environ
des tumeurs bénignes duodénales.

33155 AMY - 8

a 13 Léiomyome du 2¢ ducdénum.

DU DUODENUM CHEZ L’ADULTE

11 Lsiomyomes sous-muqueux
(cliché Docteur P. BReT, Lyon).

a Lésion nodulaire sous-mu-
queuse du genu superius centree
par une ulcération.

b Volumineuse lésion nodulaire

sous-muqueuse du bord interne
de D,.

Asgpect de lésion intramurale sténosante a contours polylobés.

a Cliché en procubitus
b Cliché en décubitus.

D’origine sous-mugueuse, ils se traduisent par une lacune
sessile ou plus généralement pédiculée et allongée en doigt
de gant, réguliére, radiotransparente (mais ce caractére
n'est flagrant que pour les tumeurs d'une taille déja
importante), qui se déforme et se déplace rapidement sous
I'effet du péristaltisme (« squeeze sign» des anglo-saxons)
[*"] (fig. 15). Actuellement, la tomodensitométrie représente
une méthode élégante de diagnostic en affirmant le contenu
graisseux de la masse par la mesure des valeurs d’atténuation
caractéristiques (-80 & -100 UH) [*].



14 Lsiomyome & déve-
loppement exoluminal de D,

a Transit eeso-gastro-duo-
denal.

Empreinte nodulaire sous-
muqueuse de D,

b Echographie chez la
méme malade. Masse hypo-
échogéne homogéne de 7
cm de hauteur developpée
en avant de l'aorte et de
la VCI, coupe horizontale.

€ Coupe verticale.

d Angiographie: la lésion
se révéle hypervascularisée
et développée au flanc ex-
terne du 2* duodénum.

e Aspect peropératoire.
Masse & développement
exoluminal traitée par exé-
rése |ocale.

15 Lipome duodénal

Image lacunaire mobile endoluminale
dont le point de départ se situe au
genu Inferius. Léslon trés mobile sous
'action du péristaltisme. A I'endos-
copie, aspect typique de lipome;
exérése par section du pédicule &
I'anse diathermique.

a Décubitus oblique postérieur
gauche.

b Procubitus oblique antérieur droit

9 — 33155 A"
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16 Paragangliome gangliocytique (cliché Docteur P. Brem)
Image lacunaire endoluminale d'allure sous-muqueuse, mobile,
explorée par transit du gréle a la sonde.

L'examen histologique de la piéce d'exérése révéle la nature
nerveuse ganglionnaire.

Tumeurs bénignes nerveuses

SCHWANNOMES

Plus rares (7 % des tumeurs bénignes duodénales), pré-
dominant au niveau des 2° et 3 duodénum [*], ils sont
difficiles & distinguer des léiomyomes tant sur le plan
histologique que sur le plan radiologique. Développés a
partir des plexus intrapariétaux de Meissner, ce sont des
fumeurs en général bien encapsulées dont le siége peut
&tre sous-séreux, sous-muqueux, intraluminal ou «en sa-
blier ».

Les schwannomes peuvent dégénérer (17 % des cas pour
VIANDIER) [*¥], mais il est trés difficile d’établir la malignité
de ces tumeurs sur des données purement histologiques.
Les critéres les plus wvalables [}] seraient cliniques et
macroscopiques (bourgeonnement suspect, extension aux
organes voisins, métastases).

TUMEURS NERVEUSES GANGLIONNAIRES

Les paragangliomes sont rarissimes au niveau duodénal
(25 cas rapportés en 1981) [5] (fig. 16).

Les neurofibromes peuvent se voir dans le cadre d'uné
maladie de Recklinghausen (40 observations de tumeurs
duodénales au cours d’une maladie de Recklinghausen ont
été décrites dans la littérature) [1& 1% 4],

Tumeurs bénignes vasculaires

Exceptionnelles (4 % des tumeurs bénignes duodénales)
[4], elles siégent surtout sur le bord interne du 2* duodénum
et peuvent se présenter sous forme dune lésion plane
intramurale ou plus souvent d’une formation nodulaire
pariétale, sessile ou pédiculée.

Les hémangiomes se développent aux dépens des vaisseaux
de la sous-muqueuse et peuvent avoir jusqu’a 6 cm de
diamétre (ils sont le plus souvent de petite taille). La
principale et souvent unique manifestation clinique est

33155 AW - 10

17 Nodulations disséminges de la muqueuse bulbaire correspon-
dant & une hyperplasie lymphoide hénigne.

I’hémorragie. On congoit dans ce cas l'intérét de 'endoscopie
et de l'artériographie. Le diagnostic peut en étre évoqué
quand on note des calcifications au sein d’une lacune
sessile,

Les lymphangiomes : leur structure est semblable mais
leurs lacunes sont remplies de substance gélatineuse rosée
d’origine lymphatique [1],

Les tumeurs glomiques et les hémangiopéricytomes consti-
tuent des curiosités au niveau du duodénum [*°]. Ces
derniers ont un potentiel de dégénérescence élevé.

Tumeurs bénignes d'origine lymphoide

Au vu des observations rapportées dans la littérature,
Uhyperplasie lymphoide nodulaire parait trés rare, elle se
localise assez électivement au niveau du bulbe duodénal,
mais on a décrit des hyperplasies diffuses atteignant
I’ensemble du duodénum [¥] (fig. 17). :

La vérification endoscopique et biopsique s'impose pour
la différencier des hyperplasies adénomateuses briinnériennes
et surtout des hétérotopies muqueuses gastriques.

Tumeurs malignes duodénales

Elles représentent 0,3 % environ des autopsies [4]. Seules
seront envisagées les tumeurs malignes qui prennent leur
origine dans les éléments histologiques constitutifs de la
paroi duodénale.

Sont donec exclus par définition :

- les envahissements duodénaux secondaires & un cancer
de voisinage,

- les cancers de I'ampoule de Vater.

Néanmoins, il est parfois difficile pour I'histologiste d’af-
firmer gque le point de départ dune tumeur maligne est
bien duodénal, en raison de la nécrose tumorale.
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Les cancers du duodénum siégent exceptionnellement sur
le bulbe duodénal: la localisation la plus fréquente est
sous-vatérienne, On peut en distinguer deux groupes:

- les cancers primitifs qui comprennent les tumeurs
d’origine entoblastique (tumeurs malignes épithéliales ou
adénocarcinomes) et les tumeurs d’origine mésoblastique
{sarcomes) (tableau I);

- les cancers secondaires, exceptionnels.

Dans les adénocarcinomes comme dans les tumeurs bénignes
épithéliales, I'endoscopie est trés performante et la radiologie
a plus d'intérét dans le bilan d’extension que dans le
diagnostic positif. En ce qui concerne les sarcomes,
Iéchographie et le scanner réalisent des compléments
diagnostiques indigpensables de la radiologie, tandis que
Iendoscopie reste souvent décevante, comme dans les
tumeurs bénignes mésenchymateuses.

O Tumeurs malignes d’origine entoblastique (adé-
nocarcinomes)

85 % des cancers duodénaux sont des adénocarcinomes.
Ces cancers sont 3 fois plus fréquents chez ’homme, dans
la 6 décennie [#¥] ou ils se révélent sous 2 tahleaux
cliniques essentiels : 'occlusion et I’anémie.

Les aspects radiologiques des adénocarcinomes sont les
mémes qu’au niveau des autres parties du tube digestif
et se présentent sous 3 formes anatomigues: végétante,
ulcérante et infiltrante. C'est ainsi que 'on peut observer :

~ un syndrome d'obstacle duodénal associant un méga-
duodénum en amont d’une sténose; il faut s'efforcer de
préciser les caractéres de la sténose cancéreuse:

* il peut g’agir d’un deéfilé étroit et anfractueux, souvent
ulcéré (fig. 18 et 19),

* ailleurs, c’est une interruption brutale du méga-duodénum
suivie d'un intestin apparemment normal «sans image
nette de lacune ou de défilé irrégulier tant le cancer du
duodénum peut avoir le caractére d'une virole trés étroite »
(surtout sur les portions sous-vatériennes et l'angle de
Treitz) [#];

- une image lacunaire irréguliére, souvent ulcérée, dans

un ducdénum aux contours peu modifiés, plus rarement
(fig. 20),

18 Adéno-carcinome sténosant de I'angle de Treitz {cliché Docteur
F. BreT, Lyon).

D’autres aspects correspondant a des formes moins évoluées
sont quelquefois notés :

- rétrécissement rigide dans l'axe de la lumiére entre
2 segments normaux,

- épaississement et effacement des plis de la muqueuse
(fiz. 21 et 22),

- infiltration pariétale localisée parfois associée a une
ectasie conduisant i des formes « pseudo-anévrismales »
analogues 4 celles décrites dans les lymphomes maling
(fig. 23).

(0 Tumeurs malignes d’origine mésoblastique (sar-
comes)

Les sarcomes duodénaux sont 4 peu prés 8 fois plus rares
que les adénocarcinomes el s'observent surtout chez les
sujets jeunes (Age moyen: 40 ans) [4].

Il en existe essentiellement deux types, les autres étant
des raretés (tableau I).

Léiomyosarcomes et schwannosarcomes

152 cas de léiomyosarcomes ont été recensés dans la
littérature mondiale (58 % des sarcomes duodénaux [*#]).
Le léiomyosarcome est difficile a distinguer tant sur le
plan histologique que sur le plan radiologique du léiomyome
(fig. 24 et 25).

Le diagnostic formel de malignité s’appuie sur I’aspect
franchement invasif de la lésion (’envahissement loco-
régional étant bien apprécié par l'examen tomodensito-
métrique) et sur l'existence de localisations secondaires.
On rencontre fréquemment des métastases hépatiques dont
le caractére tomodensitométrique principal est de ne se
rehausser que trés faiblement aprés injection de contraste
[(]. La taille importante et le caractére héiérogéne de la
masse apparaissent comme des arguments moins formels
de malignité [*]. La présence d’ulcérations et/ou de
calcifications, d’une nécrose cavitaire centrale, bien qu’é-
vocatrice sur le plan statistiqgue est sans signification
pratique pour l'affirmation du diagnostic de malignité
devant un cas observé. Les éléments de sémiologie an-
giographique de malignité largement décrits il y a quelques
années sont en fait sans grande valeur. Le schwannosarcome
se présente sous les mémes aspects morphologiques que
le léiomyosarcome ; il ne peut parfois en étre distingué
que par des études histologiques fines (microscopie élec-
tronigue). En définitive, toute masse de taille supérieure
& 5 cm et correspondant 4 une tumeur i cellules fusiformes
sur le plan histologique doit é&tre considérée a priori
comme une lésion maligne et faire I'ohjet d’un traitement
chirurgical de type « carcinologique ».

19 Adéno-carcinome sténosant de D;. Ilmage en «irognon de
pomme » avec distension du duodénum d'amont (clich& Docteur
P. BrEeT, Lyon).
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20 carcinome anaplasique du genu inferius,
nodule uicéré du bord interne du genu inferlus.
A noter la présence d'un diverticule du bord
Interne de D, (cliché Docteur P. Bret, Lyon).

AW — 12

21 Adeno-carcinomes infiltrants du duodénum.

d’amont.

a Sténose étendue et rigide du 2¢ duodénum avec méga-bulbe

b Sténose néoplasique assez courte du genu superius.

b

22 Adsno-carcinome infiltrant du 2° duodénum
chez une malade porteuse d’'une neurofibromatose
de Von Recklinghausen.

a Transit opague : sténose serrée du 2° duodénum
avec distension d’amont.

b Echographie : {coupe horizontale) important épals-
sissement régulier de la paroi duodénale (fléches)
centré par une image échogéne correspondant a
la lumiére digestive.

¢ Coupe scannographique correspondante: im-
portant épaississement régulier circonférentiel de
la paroi du 2° ducdénum centré par la lumiére
digestive opacifiée.

23 Adéno-carcinome de DD, et de fangle de
Treitz 4 forme infiltrante « pseudo-anévrismale ».

& Cliché en procubitus

b Cliché en procubitus sous compression. De telles
images sont impossibles 4 difiérencier de celles
observées dans un lymphome malin.
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24 Léiomyosarcome ulcéré de D

a et b TOGD en double contraste : empreinte arciforme du bord
interne de D,D, avec rétraction et image de niche de profil {fléche
courbe).

€ Artériographie : temps artériel : lésion hypervascularisée irrigués
par une branche de I'artére pancréatico-duodénale postérieure et
supérieure.

d Temps tardifs: bonne visualisation de la saillie endoluminale
de la tumeur. Importance du retour veineux.
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a b

25 (siomyosarcome du genu Inferius 4 développement exoluminal.
a et b Lésion nodulaire de 5 cm de diamétre ulcérée en son

centre

¢ et d Piéce opératoire: tumeur & développement exoluminal,

ulcération en «col utérin » endoluminale caractéristique.

Lymphomes malins duodénaux

Le Ilymphome malin primitif duodénal représente une
éventualité exceptionnelle, puisque seulement 20 cas en
sont rapportés dans la littérature [¥]. Par contre, les
lymphomes secondaires constituent 31 9% des sarcomes
duodénaux, ils sont en général associés 4 une atteinte
simultanée des autres segments de l'intestin gréle [#7].

Deux grands types d’images radiologiques sont observés
dans les lymphomes maling duodénaux :

- des signes d’atteinte «extrinséque » en rapport avec des
adénopathies péripancréatiques et rétropéritonéales ou des
masses exoluminales. Ils se traduisent par des empreintes
siégeant le plus souvent sur le 2¢ duodénum. Les images
d’empreinte en rapport avec des adénopathies de la racine

du mésentére siégent sur D.. Les masses exoluminales et -

les adénopathies sont confirmées par 1’échographie sous
forme de lésions le plus souvent trés transsoniques. En
tomodensitométrie, elles apparaissent isodenses par rapport
aux vaisseaux et captent faiblement le contraste. En cas
d’excavation d’une masse exoluminale on peut observer
des clartés aériques ;

— des signes liés a4 une atteinte intrinséque pariétale qui
peuvent é&tre systématisés en: lésions en surélévation,
infiltration sous-muqueuse et/ou ulcérations. Ces lésions
s'observent parfois isolément mais le plus souvent de fagon
combinée.
- Léslons en surélévation : elles représentent la majorité des images
radiologiques observées sur le ducodénum. Elles peuvent &tre en-

doluminales ou Intramurales, uniques ou multiples, généralement de
petite taille. De face, ce sont des lacunes nettement délimitées. Les
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lacunes ulcérées revétent deux aspects particuliers: la cocarde et
'image en rayons de roue. De profil, elles ont la forme de « polypes »
a surface lisse ou bosselée, pédiculés ou sessiles, présentant des
angles de raccordement en pente douce ou algud. Les tumeurs
Intramurales se manifestent par des lacunes a contours flous et de

profil comme des encoches aux raccords obtus.

— Infiftration sous-mugueuse : les plis peuvent étre hypertrophigs et
désorientés mals également effacés. La forme infiltrante ectasiante
est, au niveau du duodénum, exceptionnelle [¥]. L'aspect le plus
évocateur du lymphome malin duodénal est lie au caractére non
franchement sténosant des lésions pariétales méme lorsqu'elles sont
étendues. |l se différencie ainsi des sténoses adénocarcinomateuses
souvent plus courtes et plus serrées.

— Ulcérations : des nodules multiples ulcérés ou non se rencontrent
le plus fréquemment dans les lymphomes secondaires dont ils sont,
en conséquence, un des signes les plus évocateurs {fig. 26).

Plasmocytomes

De trés exceptionnels cas de plasmocytomes extra-sque-
lettiques ont été rapportés au niveau du duodénum; ils
gont cependant plus fréquents au niveau de l'estomac.

0O Metastases duodénales

Rarissimes, elles ont &té décrites surtout au cours des
mélanosarcomes et des cancers du rein, de l'ovaire et de
Putérus. 11 g’agit de nodules sous-muqueux, parfois multiples,
se manifestant par des lacunes marginales plus ou moins
régulidres, ulcérées, difficiles a4 distinguer d'un cancer
primitif ou d’un envahissement malin de contiguité [*?].



RADIOLOGIE DES TUMEURS DU DUODENUM CHEZ L’ADULTE

26 Lymphome malln secondaire du premier duodénum sans image
évidente d'érosion. Nodulations disséminées sur I'ensemble de la
muqueuse du 1* ducdénum dont certaines sont le slége d'une

érosion.

{Cliché Dr ScHwmutz, Strasbourg).

Diagnostic differentiel radiologique

Le grand polymorphisme radiologique des tumeurs duo-
dénales explique les difficultés rencontrées, qui ne sont
pas toutes aplanies par les confrontations radio-endosco-
piques et biopsiques.

Trois aspects élémentaires des lésions tumorales peuvent
étre individualisés, qui doivent pour chacun d’entre eux
faire évoquer les problémes du diagnostic différentiel sous
un angle particulier :

- les lésions nodulaires ou en surélévation,
- les ulcérations pariétales,
- les sténoses et infiltrations pariétales.

Diagnostic difféerentiel des tumeurs duodénales
a forme nodulaire

Certains aspects radiologigues normaux

Ils peuvent préter a confusion et doivent étre évoqués:

- la papille normale et ses variations de taille au cours
de diverses affections extra-duodénales (hépatite, pancréatite
aigu#, calcul enclavé du bas cholédoque, ulcére duodénal)

ont été précisées de longue date ['*]. Un des avantages,

majeurs de la technique d’expleration en double contraste
du duodénum résulte de la parfaite analyse radiologique
de la région papillaire ol l'on dentifie dans la majorité
des cas l'aspect caractéristique de «poupée de chiffon»
réalisé par le promontoire, le capuchon et ses freins, le
pli longitudinal (fig. 27). On évite ainsi toute confusion
avec un nodule juxta-papillaire pathologique. De la méme
facon, la petite caroncule est parfois identifiable sur les
images en double contraste sous forme d’un nodule sessile
de 5 mm de diamétre a la partie haute du bord interne
de D,

- Le prolapsus muqueux antro-pylorigue n’est guére observé
sur les examens en double contraste, grédce a la distension
aérique du tube digestif. Il peut poser des problémes en
technique classique de réplétion.

27 Diagnostic différentiel. Papille duodénale.

a Image caractéristique en «poupée de chiffon» de la papllle
avec bonne visibilité du promontoire et du pli longitudinal.

b Papille agrandie au cours d'une duodénite.
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28 varices duodénales.

a Image nodulaire polylobée du bord
externe de D, falsant sailie dans Ila
lumiére duodénale.

b Angiographie : temps de retour veineux
mésentérique supérieur, hypertension
portale par bloc hépatique d'origine
cirrhotique, vole de dérivation hépatofuge
développée aux dépens des veines pan-
créatico~-duodénales responsables de
I'image observée,

Varices duodénales

Elles sont rares mais peuvent conduire a des images
nodulaires pariétales trompeuses. Elles sont ohservées dans
un contexte d’hypertension portale globale ou segmentaire
(et portant alors sur la racine mésaraico-portale). Le
développement de voies de suppléance veineuse dans la
séreuse ou la sous-muqueuse est 4 l'origine des images
observées. L’exploration échographique pourra confirmer
le contexte d’hypertension portale et la présence de structures
vasculaires dilatées dans la région sous-hépatique, de méme
que la scannographie dynamique aprés injection de produits
de contraste. L’angiographie sélective avec étude du retour
veineux portal en soustraction apportera au besoin la
preuve définitive de l'origine veineuse des images (fig. 28).

29 Ampullome vatérien.

a TOGD en double contraste: image lacunaire deéformable a
contours polylobés du bord interne de D,. Pas de structure normale
de la papllie identifiable.

b Image échographique: aprés réplétion hydrique de la lumiére
ducdénale montrant bien la sallie endoluminale et la mobilité de
la tumeur ampullaire (coupe horizontale).

G Scanner aprés ingestion de prodult de contraste: confirme
'absence d'infiltration pariétale et 'intégrité de la téte pancréatique.

bl

&
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30 Ampullome vatérien.

Image en «3 renversé » caractéristique d'un ampullome wvatérien
assez volumineux (signe de Frostberg) (cliché Docteur P. Bre,
Lyon).

Affections ampullaires

Elles posent les principaux problémes,

Elles sont dominées par 'ampullome vatérien que certains
clagsent d'ailleurs dans les tumeurs duodénales.

La nature histologique de cette lésion mais surtout somn
expression clinique 4 composante biliaire ictérigéne doivent
la faire distinguer des tumeurs duodénales. Son aspect
radiologique est celui d’'une lésion nodulaire enchéssée
dans la paroi du bord interne du 2 duodénum, de taille
variable, Les gros ampullomes déterminent la double
empreinte arciforme en epsilon décrite de longue date par
FROSTBERG («signe du 3 inversé,) (fig. 29 et 30). Les
formes invaginées d’ampullome vatérien, de méme que les

formes 4 prolifération sous-mugueuse peuvent étre a 'origine
de réels problémes diagnostiques, sur le plan radiologique
et endoscopique [#]. Actuellement, ces lésions sont le plus
souvent découvertes 4 un stade beaucoup plus précoce,
dés la premiére manifestation ictérique. L’échographie
permet de constater une dilatation de la voie biliaire
principale et du canal de Wirsung. La duodénoscopie est
rapidement réalisée qui permet de mettre en évidence la
tumeur ampullaire et souvent de la traiter par sphine-
térotomie.

La dilatation kystique de U'ampoule de Vater ou cho-
lédochocéle, malformation congénitale trés rare de la voie
biliaire principale peut exceptionnellement s’observer chez
'adulte. Elle se traduit par une lacune sous-muqueuse
kystique de la région ampullaire parfois volumineuse, qui
peut étre difficile a différencier d’un kyste entérogéne ou
d’'une duplication duodénale [*). L’échographie et la
scannographie sont précieuses pour affirmer la nature
liquidienne de son contenu.

Diagnostic différentiel des tumeurs duodénales
ulcérées

L'image de la plicature bulbo-duodénale est trompeuse
pour un ceil non averti sur les clichés de décubitus en
technique double contraste. Elle simule une lésion nodulaire
ulcérée (fig. 31), mais son sidge aussi bien que son aspect
radiclogique sont suffisamment évocateurs pour la recon-
naitre et éviter des endoscopies inutiles, Elle correspond
4 une angulation marquée entre I'axe du bulbe duodénal
et celui de D,, qui détermine une «boucle» de la paroi
duodénale d’aspect circulaire enfermant une flaque allongée
de baryte entre les plis duodénaux.

Les ulcéres postbulbaires peuvent poser des problémes de
diagnostic différentiel avec les tumeurs duodénales
(fig. 32). Ils s'observent en général dans un contexte
clinique douloureux assez évocateur et s’accompagnent de
signes radiologiques de duodénite: hypertrophie nodulaire
des plis qui sont globalement épaissis, défaut d’adhérence
de la baryte et dilution du contenu duodénal.

o

31 Images de plicature bulbo-duodénale.

a8 Fausse image de Iésion nodulaire ulcérée caractéristique par sa
topographie et son aspect de la jonction bulbo-ducdénale (fléche).

b Mémes aspects chez un autre malade, & un moindre degré de

distension ducdénale.
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33 volumineuse lésion parlétale multi-ul-

cérée étendue sur tout le 2° duodénum.
Extension ducdénale d'une récidive d'un
carcinome colique (cliché Docteur P. BRET,
Lyon),

Les cancers pancréatiques étendus au duodénum peuvent
s'extérioriser sous forme de lésions exophytiques uléérées
dans la lumiére duodénale. C’est & I’échographie et 4 la
scannographie de montrer importance du développement
tumoral au niveau du pancréas et de rapporter la tumeur
& son organe d’origine (fig. 33).

Les autres cancers du voisinage (vésicule biliaire, rein,
cblon droit) peuvent également envahir la paroi duodénale
et y déterminer une saillie endoluminale ulcéro-végétante
(fig. 34),
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32 Ulcéres postbulbaires

a Volumineuse niche ulcéreuse postbulbaire per-
forée dans la téte du pancréas.

b Niche ulcéreuse sus-vatérienne avec réaction
sténosante et aspect inflammatolre de la muqueuse
duodénale.

34 Lssion sténosante ulcérée en « trognon
de pomme » du genu Inferius. correspondant
4 une extension d'un cancer colique dans
le cadre d’'une carcinomatose généralisée.

Diagnostic différentiel des tumeurs duodénales
sténosantes

Elles sont a Dorigine des problémes les plus délicats de
diagnostic différentiel.

- Parmi les variantes anatomiques trompeuses, il faut
insister sur les aspects d’empreinte verticale du 3° duodénum
correspondant @ la racine du mésentére, qui s’accompagnent
d’une brutale discontinuité de calibre duodénal avec une
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35 Images de «pince mésentérique ».

a Aspect habituel de l'empreinte de la racine du mésentére sur
un cliché de décubitus chez un sujet maigre. A noter |la présence
d'un diverticule du bord interne de l'angle de Treitz.

b Aspect typique de distension duodénale par « pince mésentérique ».

¢ Méme malade, variabllité de la distension duodénale en fonction
de la position.

b

36 Image de « pince mésentérique » chez un sujet jeune.
Noter la petite caroncule (fléche creuse) et la papille {fleche pleine)

de trés petite taille.
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dilatation d’amont scuvent trés marquée. Ces images,
constantes chez les sujets maigres, ont été parfois considérées
comme les témoins d'une « pince mésentérique » étranglant
D, entre le pédicule mésentérique supérieur et 'aorte. Une
théorie pathogénique considérant cette «lésion» comme
responsable de la maigreur des patients a représenté un
« refuge » organique précieux pour les anorexiques mentales,
Depuis la description du «syndrome de la pince mésen-

térique » par WILKIE en 1921, la réalité de cette entité”

a fait 'objet de discussions nombreuses dans lesquelles
les éléments dubitatifs se sont rapidement révélés
dominants [*].

La technique douhle contraste montre l'extréme banalité
des images de « pince mésentérigque », en particulier chez
les sujets longilignes, jeunes, ol elle est toujours observée
et ne présente aucun caractére pathologique (fig. 35 et
36).
- Le panecréas annulaire peut se révéler de fagon non
exceptionnelle chez 'adulte. La mise en évidence et ’analyse
de la sténose sont rendues beaucoup plus simples en
technique double contraste qui montre (fig. 37):
- la distension majeure du duodénum sus-sténotique et
en particulier du bulbe,
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37 Images de sténose duodénale sur pancréas annulaire.

a Aspect caractéristigue de sténose en «embrasse de rideau »
du bord externe de D, avec distension du duodénum d’amont.

b Autre patient: aspect analogue d’empreinte nodulaire arciforme
avec attraction du bord externe de D, et dilatation majeure du
duodénum d’amont.

¢ Image analogue chez un 3¢ patient: présence de calcifications
au niveau de I'empreinte (fléche) correspondant & une pancréatite
chronique calcifiante sur pancréas annulaire.

- la sténose «en embrasse de rideaus» du bord droit
du deuxziéme ducdénum caractéristique par son asymétrie
et sa régularité,

~ Dintégrité de la muqueuse au niveau de la sténose
qui explique que 'endoscopie s’avére totalement inefficace
pour ce diagnostic qui ne repose que sur la radiologie.

L’échographie et la scannographie peuvent montrer des
images de l'encerclement duodénal par 1’6bauche pancréa-
tique wventrale.

- Les sténoses d’origine extrinséque sont plus fréquentes
au niveau duodénal que celles dues & une tumeur primitive.

On g’efforcera d’identifier les éléments du syndrome pariétal
extrinséque qui permeftent d’orienter le diagnostic vers
une atteinte inflammatoire (plis transversaux épaissis en
palissade, intéressant toute la circonférence duodénale) ou
vers une lésion tumorale (fixation, angulation, rétraction
avec spiculations asymétriques, effet de masge).

Les causes les plus fréquentes de sténose extrinséque
duocdénale sont représentées par la pathologie pancréatique
(fig. 38) et il n’est pas toujours facile de différencier les
images ohservées au cours des pancréatites chroniques de
celles vues dans les cancers du pancréas céphalique.
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38 Néoplasme du pancréas céphalique 4 extension duodénale. 39 maladie de Crohn duodénale.

a Image caractéristique d’atteinte extrinséque maligne du bord Sténose allongée de D, avec image
interne de D.,D,: fixité et rétraction avec présence de spiculations, ; sacculaire et rétrécissement fibreux en
effet de masse. ficelle. Dilatation du buibe et du duo-

b Sous compression, mise en évidence d’une image nodulaire dénum sus-sténotique.

ulcérée correspondant & un envahlssernent mugueux.

40 Hématomes duodénaux.

a Post-traumatique
b Au cours d'une pancréatite aigué
¢ Au cours d'un purpura thrombopénique.

Dans les 3 cas, l'aspect de plissement muqueux épaissi et
transversalisé en «ressort & boudin », le plus souvent associé &
une sténcse, doit faire évoquer la présence d'une infiltration
hématique de la paroi duodénale.
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Parmi les autres causes de sténoses duodénales extrinséques;
il faut mentionner les adénopathies cceliaques et pré-
aortiques hautes (carcinomatose d’origine mammaire, hé-
mopathies malignes, séminomes... etc.), les extensions
duodénales des cancers du codlon droit, d'un cancer du
rein ou de la vésicule hiliaire... etc.

- Les sténoses inflammatoires sont surtout représentées
par les atteintes duodénales de la maladie de Crohn dans
nos pays. On observe alors des rétrécissements fibreux
souvent multiples dans un cadre duodénal ayant perdu
tout son plissement normal (fig. 39). La tuberculose est
susceptible de conduire a des images analogues.

- Enfin, dans un contexte clinique évocateur, une sténose
serrée de D, de survenue brutale avec important effet de
masse extrinséque et plis épaissis «en ressort a boudin»
traduit la présence d'un hématome de la paroi duodénale
dont l'échographie confirmera le diagnostic et suivra la
régression (fig. 40).

La radiciogie tient une place importante dans le diagnostic
des tumeurs duodénales, en particulier pour les lésions
non épithéliales.

L'étude du cadre duodénal fait par tradition partie d’une
exploration radiclogique d’ensemble du tractus digestif
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