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Ligament triangulaire droit

bord supérieur

Denis Régent™

a poche de Morison est passée dans le langage

médical quotidien, au moins sur le plan pho-

nétique, car du point de vue orthographique,
on s'ingénie a compliquer un patronyme simple en
une grande variété de combinaisons, multipliant,
en particulier, les R et les S.
Radiologues, urgentistes, chirurgiens et réanima-
teurs connaissent maintenant parfaitement la poche
de Morison, ou espace sous-hépatique postérieur,
zone déclive la plus profonde, dans laquelle se col-
lecte tout contingent liquide, méme peu abondant,
de |'étage sus-mésocolique de la cavité péritonéale,
mais également de ['étage sous-mésocolique par
l'intermédiaire de la gouttiere pariétocolique droite.
Cette région est trés facilement accessible en écho-
graphie, en utilisant la masse hépatique comme

Ligament falciforme
(ligament suspenseur du foie)

Ligament triangulaire
gauche

“fenétre acoustique”. Elle constitue donc un des
“points chauds” de l'exploration échographique
des abdomens aigus traumatiques (fast echography)
[1, 2], qui doit préciser la présence de liquide périto-
néal (hémopéritoine, cholépéritoine, uropéritoine,
perforation en péritoine libre d'un segment digestif,
etc.).

Les complications infectieuses généralement tar-
dives, liées au piégeage de petits corps étrangers
perdus lors d'interventions chirurgicales, dans
les récessus péritonéaux de cette région sous- et
rétrohépatique sont malheureusement beaucoup
moins connues. On observe pourtant un net accrois-
sement de leur fréquence depuis la généralisation
de la ceeliochirurgie, et elles peuvent étre a l'origine
de complications graves, parfois méme mortelles.

Ligament triangulaire droit  Ligament coronaire
bord inférieur bord inférieur
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Résumeé

La poche de Morison, point déclive de I'étage sus-mésocolique de la cavité péritonéale est familiére a
tous les opérateurs de la “fast-echography” des “abdomens urgents”, en raison de sa sensibilité pour le

diagnostic des épanchements liquides du péritoine.

La poche de Morison constitue également un piége pour tous les corps étrangers accidentellement perdus
lors d'interventions chirurgicales, en particulier les stercolithes appendiculaires et les calculs vésiculaires.
Ces corps étrangers sont a |'origine de poussées fébriles douloureuses itératives dont I'origine échappe
souvent aux examens d'imagerie pratiqués, car les collections abcédées sont d'assez petite taille et de
siege préférentiellement rétro-hépatique pour des raisons anatomiques (le piege est constitué par le bord

inférieur du ligament triangulaire droit).

Le retard de diagnostic est généralement important (1 a 4 ans); une meilleure connaissance de la physio-
pathologie permettra aux cliniciens comme aux radiologues de mieux connaitre ces complications retardées
dont la fréquence s'est nettement accrue avec la ceeliochirurgie.

La poche de Morison: évolution
des concepts

Morison décrit en 1894 'espace sous-hépatique
postérieur avec un double objectif:

» démontrer l'intérét qu'il y a a connaitre ['exis-
tence de cette poche au contact du lobe droit du foie,
incomplétement séparée par des barriéres naturelles
de la grande cavité péritonéale;

> suggérer qu'un drainage efficace de cette poche
est susceptible d’améliorer les suites des interven-
tions pour calculs biliaires. Il recommande donc que
le drain soit descendu le plus bas possible dans la
poche (3).

En 1938, A. Ochsner et M.E. DeBakey insistent
sur la fréquence de la localisation sous-phrénique
droite parmi les différentes collections infectieuses
périhépatiques regroupées sous la dénomination
commune d'abcés sous-phréniques (sans méme
qu’on distingue a cette époque les localisations
sous-phréniques des localisations sous-hépa-

tiques) [4].

En imagerie par projection, N. Hadju et G. de Lacey (5)
décrivent, en 1970, a propos de 4 cas, les images
de gaz dans la poche de Morison sous forme d'un
triangle ou d'un croissant clairs, en position médiale
et inférieure par rapport a la 11° cote. Ils expliquent
que le gaz ne peut remonter plus haut car il reste
contenu dans le récessus hépatorénal correspondant
a la réflexion du péritoine viscéral hépatique, lorsqu'il
se poursuit par le péritoine pariétal au pourtour infé-
rieur de l'area nuda, a la face postérieure du foie. Cette
ligne de réflexion correspond au bord inférieur du liga-
ment triangulaire droit, qui se prolonge vers la région
médiane par le ligament coronaire (figures 1-3).

La premiere description échographique d'un épan-
chement liquide de la poche de Morison est due a
F. Weill, prophéte et inlassable promoteur prosé-
lyte bisontin de ['échographie abdominale, qui, en
1980, décrit sur des images statiques obtenues par
balayage manuel l'aspect caractéristique “en crois-
sant de lune" (moon crescent sign) de la lame liquide
interhépatorénale, décelable méme avec des quan-
tités de liquide péritonéal inférieures a 50 ml (6-8).

Figure 3. Coupe parasagittale droite passant par le plus grand diamétre de l'area nuda (fléche courbe bleue) et mon-
trant le fond de la poche de Morison (fléche droite bleue), chez un sujet en décubitus. Le cul-de-sac correspondant
au bord inférieur du ligament triangulaire droit est situé au niveau de la face postérieure du lobe droit du foie. Le
défilé étroit entre le foie et le rein ferme le piége chez un patient en décubitus.

Mots-clés
Appendicite aigué

Stercolithe
Coprolithe
Calcul vésiculaire

Summary

Morison pouch, sloping point
in supramesocolic part of the
peritoneal cavity is familiar
to all operators of the urgent
abdomen “fast echography”
because of its sensitivity for
the diagnosis of low volume
peritoneal fluid effusion.
Morison pouch is also a trap
for all foreign bodlies acciden-
tally lost during surgery, espe-
cially appendiceal stercolithes
and gallbladder stones. These
foreign-bodies are the cause
of painful and febrile iterative
bouts whose origin is often
missed by cross-sectionnal
imaging, since abscess collec-
tions are quite small and pref-
erentially seat behind the liver,
at the level of the bare area, for
anatomical reasons (the trap is
formed by the lower edge of
the right triangular ligament).
The delay in diagnosis is usually
important (1 to 4 years); a
better understanding of the
pathophysiology allows clini-
cians as radiologists to better
understand these delayed
complications whose frequency
has increased significantly with
laparoscopic surgery.

Keywords

Acute appendicitis
Appendicolith
Stercolith
Coprolith

Biliary stone
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Par la suite, ce sont les nombreux travaux de
M.A. Meyers et de ses émules qui assureront le
développement du concept d'imagerie dynamique
de I'abdomen, c'est-a-dire reposant sur des données
anatomiques et physiopathologiques précises et
permettant d'abandonner l'interprétation pour une
lecture aussi rationnelle que possible des images
radiologiques. Meyers aprés avoir soigneusement
décrit le ligament coronaire du foie, assez mal connu
jusque-la car les chirurgiens pratiquaient des abords
trés étroits (keyhole), démontre son réle majeur
comme moyen de fixité de la glande hépatique, en
association avec le confluent veineux hépaticocave.
Cet ancrage postérieur relégue au rang de simple
repére anatomique externe sans role mécanique le
ligament falciforme, que l'on croyait étre, jusqu’alors,
“suspenseur du foie”. Enfin, en définissant les voies
préférentielles de migration des fluides intrapéri-
tonéaux en fonction de 'anatomie des structures
péritonéales et des forces mobilisatrices (dynamique
respiratoire abdominale et gravitation), Meyers et
al. précisent le caractére “collecteur” de la poche
de Morison, dans laquelle se déverse la gouttiére
pariétocolique droite
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Meyers, en 2000, décrit avec précision les abceés
postchirurgicaux consécutifs a la rétention acci-
dentelle de corps étrangers: compresses, champs,
drains, pinces, aiguilles, les matériels textiles étant
les plus fréquemment en cause. Il insiste sur 'im-
portance d'une bonne compréhension de la dyna-
mique de 'écoulement des fluides (y compris le
liquide de lavage peropératoire), dans la cavité
péritonéale, qui permet d'anticiper les sites de
collection. Meyers analyse la trés grande variété
de réactions du péritoine aux corps étrangers
chirurgicaux textiles, qui vont de la tolérance par-
faite aux fistules, en passant par les granulomes
de résorption pouvant étre occlusifs et le déve-
loppement d'abcés chroniques. Il mentionne les
images formées par les gazes hémostatiques de
contact résorbables, qui peuvent simuler des abces
a contenu hétérogéne.

Curieusement Meyers ne s'attarde pas sur le devenir
des calculs biliaires et des stercolithes perdus lors
d’interventions chirurgicales ou parfois migrés au
cours d’appendicites perforées, qui ont pourtant fait
l'objet de multiples publications de cas isolés (9-
19) permettant de définir un profil symptomatique
sur le plan clinique et une sémiologie radiologique
quasi pathognomonique avec laquelle les radiolo-
gues doivent se familiariser.

Sur le plan clinique, il s’agit de sujets jeunes ayant
présenté une appendicite aigué le plus souvent
perforée avec appendicolithes. L'intervention est
généralement décrite comme difficile, les suites
immédiates sont souvent compliquées.

Au cours des mois et des années qui suivent, le sujet
présente des poussées douloureuses fébriles avec un
tableau biologique inflammatoire, dont les examens
habituels (échographie et scanner) ne parviennent
pas a identifier l'origine car les anomalies observées
sont trés postérieures, sous- et rétrohépatiques,
généralement associées a un épaississement de
la plévre du sinus costophrénique postérieur droit
et a un foyer de condensation parenchymateuse
pulmonaire sus-jacent, rendus responsables de la
symptomatologie.



Les images scanographiques sont quasi spécifiques
aussi bien dans leur siége que dans leur aspect.
Sur les coupes axiales transverses, les remanie-
ments sont situés en regard de la face postérieure
du segment VI et associent une infiltration des
tissus mous et une collection abcédée développée
autours de petits nodules calcifiés correspondant
a des coprolithes ou stercolithes appendiculaires,
ou appendicolithes . Linfiltration s'étend
volontiers a l'espace pararénal postérieur, voire a la
graisse périrénale.

Les reformations coronales et surtout sagittales
sont précieuses pour objectiver les remaniements
en regard de |'area nuda de la face postérieure du
segment VI ainsi que, le cas échéant, la propaga-
tion de l'infiltration inflammatoire vers la base
thoracique droite et le parenchyme pulmonaire.
Ces images ne sont visibles que sur les coupes les
plus postérieures, pararachidiennes, ce qui explique
qu’elles soient souvent méconnues ou mal interpré-
tées .

La grande similitude des aspects observés dans
cette pathologie s'explique par de simples consi-
dérations anatomiques et des données physiques
élémentaires. Les forces gravitationnelles attirent
les appendicolithes perdus lors de l'intervention vers
le fond de la poche de Morison, qui correspond au
récessus péritonéal formant le bord inférieur du
ligament triangulaire droit.

Le “cul de basse-fosse” ainsi formé a la face infé-
rieure de la région sous-hépatique droite constitue
un piége dont les corps étrangers ne peuvent
s'échapper spontanément.

L'élément le plus fondamental, pour faire le diag-
nostic, se situe, comme souvent en pathologie
digestive, dans l'interrogatoire minutieux du patient
qui doit rechercher et prendre en compte ses anté-
cédents chirurgicaux, surtout si un incident s’est
produit pendant le geste, notamment en chirurgie
laparoscopique, ou si l'intervention s'est compli-
quée d'un sepsis précoce, pariétal et/ou profond.
L'analyse des images sera d'autant plus facile que
['on connaft ce type de complication et ses princi-
paux traits physiopathologiques. L'exérése du ou

des appendicolithes est une impérieuse nécessité;
la guérison du foyer infectieux chronique ne pouvant
étre obtenue par le seul traitement antibiotique. Le
choix de la technique chirurgicale (laparoscopie ou
chirurgie classique, de préférence par voie d’abord
postérieure sous-costale) sera aidé par l'imagerie.
L'extraction-drainage par des techniques trans-
cutanées scanoguidées a été rapportée dans une
localisation abdominale (78), mais elle n’est pas
recommandée.

Denis Régent déclare ne pas avoir de liens d’intéréts.
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La poche de Morison: I'oubliette de la cavité péritonéale, trop souvent oubliée...
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