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Perforations du tube digestif

D. Regent, C. Balaj, F. Jausset, A. Oliver, C. Sellal-Aubriot, V. Croise-Laurent

Les perforations du tube digestif sont habituellement envisagées essentiellement sous la forme des per-
forations en péritoine libre, concernant donc surtout les segments abdominopelviens du tube digestit.
Cette présentation classique est la conséquence des moyens tres restreints dont on disposait autrefois pour
explorer les perforations digestives, puisque la radiologie se limitait en pratique aux clichés d’« abdomen
urgent», a la recherche d’'un pneumopéritoine ou, éventuellement, de corps étrangers déglutis radio-
opaques. Depuis I'avénement du scanner et I’évolution de plus en plus libérale de ses indications dans
les tableaux abdominaux urgents, les progres dans la connaissance de I’épidémiologie et de la physio-
pathologie des perforations « couvertes » du tube digestif ont totalement transformé le diagnostic positif
et étiologique de ces affections que I'on peut, a I’heure actuelle, tres facilement faire « a ventre fermé»,
ce qui permet d’en optimiser la prise en charge tant en ce qui concerne les moyens thérapeutiques que
le moment de les appliquer. Le pronostic de ces affections, au premier rang desquelles se situent les
complications perforatives de la maladie diverticulaire sigmoidienne, a été totalement transformé par
les explorations scanographiques précoces des syndromes abdominaux aigus, en particulier lorsqu’elles
permettent en toute sécurité d’éviter les interventions exploratrices en urgence qui ont, heureusement,
pratiquement totalement disparu de la pratique quotidienne. Il est donc important d’insister sur les
tableaux douloureux et fébriles derriere lesquels se révélent des perforations en grande partie ou totale-
ment « couvertes » par les structures intestinomésentériques adjacentes. Dans ces circonstances en effet,
le scanner est I’examen clé qui permet d’objectiver les réactions inflammatoires des structures adjacentes
(médiastinales pour les perforations de I’cesophage, péritonéales abdominales et/ou pelviennes pour les
autres segments digestifs). Les remaniements observés peuvent se situer au pourtour immédiat du site
de la perforation ou tres a distance, sous forme de diffusion des fluides gazeux intra- et/ou rétropérito-
néale, d’organisation de collections liquides qu'il faudra rechercher avec soin et savoir rapporter a leur
cause. Le scanner sera en outre trés précieux pour objectiver les causes endoluminales telles que corps
étrangers acérés déglutis, les causes pariétales inflammatoires, tumorales ou traumatiques accidentelles
ou encore d’origine iatrogéne (compliquant des gestes chirurgicaux ou interventionnels, endoscopiques
ou radiologiques).

© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots-clés : Perforations couvertes; Péritoine libre; (Esophage; Intestin; Rectum;
Maladie diverticulaire sigmoidienne ; Abdomen sans préparation; Scanner thoraco-abdomino-pelvien
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Il faut en effet insister d’emblée, a coté des classiques tableaux
aigus «chirurgicaux» des perforations en péritoine libre des
visceres creux de 1’abdomen, sur I'importance des perforations
«couvertes » qui se présentent cliniquement comme des douleurs
abdominales fébriles résistantes aux traitements antibiotiques
probabilistes et pour lesquelles 1'origine abdominale elle-méme
n’est souvent pas évidente.

I faut envisager les perforations du tube digestif segment par
segment car a chaque étage les données étiologiques, épidémio-
logiques et les conséquences physiopathologiques des accidents
perforatifs sont particulieres et constituent des éléments tres
importants a prendre en compte dans la démarche diagnostique
par 'imagerie, pour le choix des examens comme pour leur réali-
sation pratique.

B Perforations de l'cesophage
Etiologie

Les circonstances cliniques de survenue d'une perforation
cesophagienne sont tres variables et leur connaissance est déter-
minante sur le plan du diagnostic.

A I'heure actuelle, la plupart des perforations cesophagiennes
sont en relation avec des gestes endoscopiques thérapeutiques
(dilatations de sténoses cesophagiennes par bougirage ou sonde a
dilatation pneumatique, traitement endoscopique de varices oeso-
phagiennes, endoprotheses, sonde de Sengstaken-Blakemore), ou
diagnostiques (fibroscopie cesophagiennes ou échographie tran-
scesophagienne) ou encore apres des gestes chirurgicaux (lachage
de suture). Ce sont alors les suites anormalement douloureuses de
ces gestes qui motivent les examens d’imagerie ayant pour but de
confirmer le diagnostic de rupture et si besoin de préciser son
siege. La plupart des perforations endoscopiques siegent sur la
paroi postérieure de 1’cesophage cervical, au niveau du muscle
cricopharyngien. Les autres perforations iatrogénes siegent a
proximité de la jonction cesogastrique ou au niveau des zones
de rétrécissement physiologique (empreinte du bouton aortique
et de la bronche souche gauche) et surtout au niveau des 1ésions
sténosantes qui ont fait I’objet des manceuvres instrumentales.

Parmi les causes plus rares de perforations de I'cesophage, on
rappellera les corps étrangers acérés ingérés, radio-opaques (aréte
de poisson, fragments osseux de viandes hachées, aiguilles métal-
liques, etc.), mais également les éléments pointus non ou peu
opaques aux rayons X (en particulier les cure-dents), les agents
caustiques chimiques (soude caustique, Destop®, eau de Javel,
etc.), les plaies pénétrantes (armes de poing, projectiles), les rup-
tures sur lésions tumorales malignes sténosantes, etc.

Dans les ruptures spontanées de l’cesophage (syndrome de
Boerhaave), c’est I'interrogatoire orienté des circonstances ayant
précédé l'apparition d’'une symptomatologie douloureuse thora-
cique aigué brutale qui permet le diagnostic *l. La rupture aigué de
’cesophage fait en effet le plus souvent suite a des efforts de vomis-
sements brutaux postprandiaux qui «surprennent» le sphincter
ocesophagien inférieur avant qu’il ne se contracte, entrainant ainsi
une trés importante hyperpression endoluminale et une dilata-
tion pouvant aller jusqu’a cinq fois le diametre normal, a I’origine
d’une déchirure du bord gauche de l’cesophage thoracique au
niveau de son tiers inférieur, en raison de la présence d'un point
faible de la paroi cesophagienne a ce niveau . Le sujet percoit
la sensation de déchirure, sauf si son imbibition alcoolique du
moment a noyé sa mémoire.

Clinique

La révélation d’une perforation de l’cesophage peut se faire
par l'apparition d'un emphyseéme sous-cutané cervicothoracique,
par la persistance de douleurs intenses inhabituelles apres un
geste endoscopique diagnostique ou thérapeutique, mais elle peut
étre retardée et différente lorsque la rupture se produit dans la
cavité pleurale gauche avec un tableau de pleuropneumopathie
basale gauche. Certaines perforations de ’cesophage « couvertes »
par les tissus mous adjacents sont a 1'origine du développement
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plus ou moins retardé de médiastinites qui se traduisent par un
tableau de sepsis profond (fievre hectique, tachycardie, hypoten-
sion, choc), s'accompagnant de dysphagie, de douleurs cervicales
et de difficultés respiratoires. Dans ces circonstances, ou la révéla-
tion clinique n’attire pas directement l’attention sur 1’cesophage,
c’est I'interrogatoire précis des antécédents récents et I'imagerie
qui permettront de rétablir le diagnostic.

Imagerie des perforations de I'cesophage

Dans tous les cas, la confirmation diagnostique peut se faire
par le cliché thoracique lorsqu’il met en évidence la présence
d’'un médiastin élargi avec un aspect feuilleté hétérogéne cor-
respondant a la dissection gazeuse des espaces cellulograisseux
meédiastinaux. La plevre pariétale médiastinale peut-étre silhouet-
tée sur ses deux versants par le gaz.

Le scanner est beaucoup plus sensible que le cliché thoracique
standard, et il est logique d'y recourir des que le soupcon cli-
nique d’une perforation de I’cesophage est évoqué. Selon le type
de rupture, il pourra objectiver:

e la présence de gaz extracesophagien sous la forme d’un pneu-
momédiastin développé a partir du siege de la rupture (92 % des
cas) (Fig. 1);

e une infiltration liquide des espaces cellulograisseux médiasti-
naux qui perdent leur radio transparence normale.

Lorsque l'origine de la perforation est un corps étranger radio

opaque, celui-ci est facilement objectivé, mais lorsqu’il s’agit d'un

élément peu opaque (cure-dents, comprimé médicamenteux.), il

ne pourra pas ou difficilement étre mis en évidence.

Dans le cas d'une fistule cesophagopleurale, gauche le plus
souvent, il existe seulement un épanchement liquide pleural de
moyenne abondance associ¢ a des troubles ventilatoires du paren-
chyme pulmonaire sus-jacent qui conduit généralement le patient
dans un service de réanimation médicale, et c’est derriere ce
tableau banal de pleuropneumopathie infectieuse qu'il faudra
savoir rechercher par la chronologie des événements la responsa-
bilité d'une perforation de 'cesophage. Il en va de méme lorsque
la révélation clinique tardive se fait sous la forme d’'une médias-
tinite; le scanner est alors trés précieux pour identifier le corps
étranger dégluti responsable (Fig. 2).

Lorsqu'il existe un doute sur le siége ou l'étendue exacts de
la bréche pariétale, I'opacification aux hydrosolubles iodés soit
en radiographie standard, soit de préférence au scanner, per-
met de répondre aisément aux questions posées. La sensibilité de
'opacification standard aux hydrosolubles iodés pour la mise en
évidence d’une perforation de 1'cesophage est modeste, en parti-
culier pour les atteintes de 1’oesophage cervical ou elle ne dépasse
pas 50 %, mais également pour I’cesophage thoracique ou elle est
de 'ordre de 75 % au maximum. Il est donc préférable de réali-
ser d’emblée un scanner avec opacification par des hydrosolubles
iodés qui démontre facilement le passage du produit de contraste
dans les tissus mous médiastinaux péri-cesophagiens. Dans le cas
d’une fistule cesophagopleurale, celle-ci sera facilement objectivée
par le passage de I'opacifiant dans la cavité pleurale.

B Perforations gastroduodénales
Etiologie

Les perforations sur ulcere gastrique ou duodénal sont les
plus fréquentes des perforations du tube digestif; les facteurs
déterminants dans la survenue de complications ulcéreuses néces-
sitant un traitement chirurgical sont essentiellement le tabagisme,
I'alcoolisme et les traitements corticoides, Helicobacter pylori
n’étant retrouvé que dans 25 % des cas dans ces circonstances */.
Les perforations ulcéreuses se traduisent classiquement par un
début brutal, «en coup de poignard», la douleur épigastrique
aigué s’accompagnant de l’apparition d'un pneumopéritoine que
le cliché d’abdomen sans préparation (ASP) en station verticale
objective sous forme d'un croissant clair gazeux sous diaphragma-

tique. Ce tableau parfaitement connu des étudiants en médecine
deés leurs premiers contacts avec la pathologie chirurgicale
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Figure 1. Perforation spontanée de I'cesophage (syndrome de
Boerhaave). Coupe axiale (A) : dissection gazeuse des espaces cel-
lulograisseux autour de I'cesophage thoracique inférieur (fleche)
dont la lumiére est opacifiée par I'ingestion de produit de
contraste hydrosoluble iodé. Reformations frontales en fenétre
des tissus mous et du parenchyme pulmonaire (B, C) : le pneumo-
médiastin s'étend a toute la région postérieure jusqu’a la crosse
aortique. Coupe axiale (D): la fuite extraluminale du produit de
contraste se produit au niveau de la bréche qui se situe toujours au
méme endroit, sur le bord gauche du bas cesophage thoracique
en raison d’'un point de faiblesse pariétale a cet endroit. Refor-
mation sagittale (E): I'opacification confirme qu’il n’existe pas
d’autre lésion pariétale en amont de la bréche du bord gauche
du bas cesophage.

195 digestive ne recouvre en fait qu'une partie des perforations ulcé-
196 reuses; celle qui correspond a une perforation en péritoine libre
197 d'un ulcere situé sur la face antérieure de 1’estomac ou du bulbe
198 duodénal.

199 La pratique de plus en plus fréquente des examens scano-
200 graphiques dans les syndromes abdominaux aigus et fébriles
201 de l'abdomen a montré la fréquence des perforations cou-
202 vertes, en totalité ou partiellement, par les structures péritonéales
203 avoisinantes. Elles conduisent a des tableaux beaucoup moins
204 évocateurs cliniquement, associant en général un syndrome
205 infectieux et un syndrome inflammatoire biologique a des dou-
206 leurs abdominales plus ou moins diffuses, des vomissements,
207 des troubles du transit, etc., qui posent de multiples problemes
208 de diagnostic étiologique. Ces perforations atypiques sont en
209 particulier observées lorsque les lésions ulcéreuses siegent sur
210 la face postérieure du bulbe duodénal ou du corps gastrique.
211 C’est la sémiologie scanographique de ces formes de perforation
212 «couvertes » en péritoine cloisonné qui est particulierement inté-
213 ressante a connaitre pour identifier et prendre en charge de facon
214 adaptée ces formes particulieres de complications perforatives de
215 la maladie ulcéreuse.

216 Parmi les causes plus rares de perforation gastrique ou duodé-
217 nale, on retiendra:

EMC - Radiologie et imagerie médicale - abdominale - digestive

e les lésions tumorales gastriques (adénocarcinomes et lym-
phomes en particulier)—elles peuvent se révéler par des
complications perforatives qui, en raison de leur évolution
lente par rapport a celle de la maladie ulcéreuse, sont le plus
souvent également au moins partiellement couvertes; des per-
forations peuvent également apparaitre en cours de traitement
dans un certain nombre de ces lésions tumorales, y compris les
tumeurs stromales gastro-intestinales (gastro-intestinal stromal
tumor [GIST]) sous inhibiteurs de la tyrosine-kinase;

e les perforations des segments accolés du tube digestif haut,
en particulier des diverticules duodénaux qui se situent ana-
tomiquement dans le compartiment pararénal antérieur de
I'espace rétropéritonéal-elles se traduisent par une perte de
transparence de la graisse avoisinante et des bulles gazeuses
exoluminales [/ ;

e les perforations instrumentales de 1'estomac—elles sont excep-
tionnelles; en revanche, la rupture de la paroi postérieure du
duodénum compliquant un geste interventionnel sur la région
papillaire (sphinctérotomie endoscopique, voire simple pré-
coupe, extraction de calculs de la voie biliaire principale, mise
en place d’endoprothese biliaire, etc.) est une complication
classique souvent grave se traduisant par un rétropneumopé-
ritoine massif 1ié a I'insufflation importante et qui peut étre a
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Figure 2. Médiastinite révélée cliniquement quatre semaines apres I'ingestion non incidentée d’une
aréte de poisson. Scanner de la reformation sagittale, avant injection de produit contraste (A). La
reconstruction en coupes épaisses permet d’identifier le corps étranger acéré radio-opaque et de préciser
son siége a la jonction tiers moyen-tiers inférieur de I'cesophage (téte de fleche). Scanner, coupe axiale
(B) et reformation frontale (C) et sagittale (D). On peut ainsi préciser I'importance des remaniements
péricesophagiens étendus aux étages moyens et inférieurs du médiastin postérieur, ainsi qu‘a I'espace
inframédiastinal postérieur, rétrocrural (tétes de fleches blanches et noires), ainsi que la position exacte
du corps étranger (D, fleche).

I'origine d’une diffusion gazeuse impressionnante a ’ensemble
des espaces cellulo-graisseux de la paroi abdominale, du tho-
rax (ou s’associent alors pneumomeédiastin et emphyseme sous
cutané cervico-thoracique).

Imagerie

11 est nécessaire de bien différencier, tant sur le plan de la pré-
sentation clinique que sur celui de la hiérarchisation des examens
d’imagerie a mettre en ceuvre, les perforations gastroduodénales
en péritoine libre des perforations couvertes.

Perforations gastriques et duodénales
en péritoine libre

Elles se traduisent par un pneumopéritoine généralement volu-
mineux qui a lui seul doit faire évoquer le diagnostic positif
et le diagnostic topographique du siege de la lésion causale. Le
principal diagnostic différentiel a évoquer devant un syndrome
abdominal aigu s’accompagnant d’un tel pneumopéritoine abon-
dant est la perforation diastatique du caecum secondaire a un
obstacle sténosant généralement adénocarcinomateux du colon.
En effet, dans cette pathologie également, la bréche de la paroi
digestive se situe sur la face antérieure du caecum et ne peut que
difficilement étre colmatée par les structures péritonéales avoisi-
nantes (mésentere et grand omentum). Le diagnostic différentiel
est en principe assez simple puisque, dans le cas d'une perforation
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diastatique du caecum, le volumineux pneumopéritoine coexiste
avec une distension massive et une stase stercorale du colon (et
une distension des anses gréles si la valvule de Bauhin est incon-
tinente).

Abdomen sans préparation

L’ASP dans les suspicions de perforation intestinale en péritoine
libre doit étre un cliché en station verticale avec rayon directeur
horizontal ou, si cette position n’est pas supportable par le patient,
un cliché en latérocubitus gauche avec rayon directeur horizontal
(pour placer le bord droit du foie en position haute afin qu'il n’y
ait pas d’ambiguité sur la lecture des images gazeuses a ce niveau
et éviter ainsi les difficultés du cliché en décubitus-rayon direc-
teur horizontal qu’il faut définitivement bannir, méme s’il est de
réalisation technique moins difficile et, de ce fait, plus volontiers
réalisé en pratique ®l. Les images de croissant clair gazeux sous-
diaphragmatique ne posent habituellement pas de probleme de
diagnostic différentiel en dehors de la classique interposition de
I’angle colique droit en distension gazeuse entre la face antéro-
supérieure du lobe droit du foie et I’'hémicoupole diaphragma-
tique homolatérale constituant le syndrome de Chilaiditi, lorsque
cette situation est symptomatique, ou le signe de Chilaiditi
lorsque tout se résume a l’anomalie positionnelle constatée sur
I'imagerie (y compris scanographique!).

Parmi les signes classiques d'un pneumopéritoine sur le cliché
d’ASP en décubitus et avec rayon directeur vertical et que 1’'on
retrouve maintenant treés facilement sur le scout view (ou topo-
gramme) des explorations scanographiques (ou encore en traitant
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Les perforations cesophagiennes

e Latres grande majorité des perforations cesophagiennes
est actuellement consécutive aux manceuvres endolumi-
nales endoscopiques thérapeutiques ou diagnostiques.
Tout geste de ce type suivi de douleurs persistantes et
intenses doit faire évoquer le diagnostic et conduire a le
confirmer par un examen scanographique sans injection,
mais qui pourra le cas échéant étre amélioré par un bali-
sage opaque aux hydrosolubles iodés.

e Les ruptures «spontanées» de |‘cesophage, ou syn-
drome de Boerhaave, sont observées dans des circons-
tances bien connues: efforts de vomissements, avec
sensation de déchirure thoracique profonde. C’est donc
I'interrogatoire qui est la clé du diagnostic; la confirmation
par le scanner étant ici également facile en objectivant le
pneumomeédiastin beaucoup plus facilement que ne le fait
la radiographie thoracique. Les formes aboutissant a une
fistule cesopleurale peuvent se manifester par un tableau
d’apparition retardée de pleuropneumopathie de la base
gauche qu’il faudra savoir rapporter a son origine.

e Les médiastinites consécutives aux perforations de
I'cesophage par corps étrangers acérés déglutis bénéficient
également de la capacité du scanner a mettre en évidence
ces corps étrangers s'ils sont radio-opaques.

e Dans tous les cas, le balisage de la lumiére digestive par
des hydrosolubles iodés au cours du scanner est préférable
a une exploration conventionnelle transit opaque.

une acquisition sans injection par une représentation volumique

de 'abdomen en projection d’intensité moyenne, ou average IP),

il faut rappeler ! :

e le signe de Riegler qui correspond au silhouettage de la paroi
externe d’anses intestinales distendues par du gaz, ce qui se tra-
duit par une netteté particuliere de la visibilité de ces parois qui
sont inhabituellement fines (double bowel wall sign)—ce signe
était connu de longue date dans la littérature francaise sous la
dénomination de « pariétographie gazeuse » (Porcher);

o le silhouettage du ligament falciforme qui se traduit par une
image linéaire verticale se projetant sur 'ombre du foie;

e le signe du ballon de football américain, dt a la projection de la
vaste bulle gazeuse située sous la paroi abdominale antérieure,
surplombant les visceres profonds et qui silhouette les contours
internes des parois latérales abdominopelviennes;

e le signe du V inversé qui est lié au silhouettage des ligaments
para-ombilicaux par le gaz abdominal et le signe de I’ouraque
qui correspond au silhouettage du ligament ombilical médial;

e le signe du triangle gazeux qui correspond a une image claire
triangulaire entre des anses gréles distendues;

e le signe du lobe droit émergeant-le gaz dans la région de
I’hypochondre droit, dans certains cas, silhouette de facon
inhabituelle la pointe du lobe droit;

e le signe de Copola qui correspond a la délimitation de 'espace
sous-phrénique médian par la bulle gazeuse péritonéale.

Scanner

Le scanner est beaucoup plus sensible que 1’ASP pour le diag-
nostic d'un pneumopéritoine libre de la grande cavité péritonéale
en particulier lorsque celui-ci est d’abondance modérée ou faible.

Le principal signe est la présence d'une ou plusieurs bulles
gazeuses de volume plus ou moins important, au contact de
la face postérieure de la paroi abdominale antérieure, dans la
région médiane de 1’étage sus-mésocolique, qui silhouettent les
deux faces du ligament falciforme; cet élément étant primordial
pour différencier formellement le gaz intrapéritonéal d’images
claires d’origine thoracique li€ées aux culs-de-sac antérieurs
pleuropulmonaires. Bien entendu, et surtout en cas de

EMC - Radiologie et imagerie médicale - abdominale - digestive
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pneumopéritoine de faible ou moyenne abondance, on recher-
chera avec soin les bulles gazeuses piégées dans les récessus
péritonéaux de l'étage sus-mésocolique: région prépédiculaire
hépatique, poche de Morison, ainsi que la présence au contact
du bord droit du foie d’'une lame liquide surmontée de gaz dont
elle est séparée par un niveau horizontal. Cet aspect de niveau
hydrogazeux périhépatique est du plus haut intérét diagnostique
puisqu’il permet d’affirmer que gaz et liquide sont situés du
méme coté du diaphragme, c’est-a-dire dans la cavité péritonéale,
confirmant ainsi la perforation digestive ['%.

Une fois affirmé le diagnostic de perforation digestive gastrique
ou duodénale, il est important de chercher a mettre en évidence
la 1ésion responsable et donc d’analyser soigneusement les parois
intestinales, en particulier apres injection du produit de contraste
a la recherche du signe direct de perforation qu’est 'interruption
de la paroi rehaussée sur une tres courte distance, parfois en regard
de quelques bulles gazeuses, confirmant 1'origine du pneumopé-
ritoine. Cette étape nécessite une excellente qualité d'image et
une technique d’injection optimisée avec une acquisition a la
phase capillaroveineuse, soit 70 secondes apres l'injection pour
un débit de3 ou 4ml/s. Il faut systématiquement réaliser une
acquisition en coupes infra-millimétriques pour pouvoir obtenir
des reformations multiplanaires de qualité optimale '"1?I, Dans
ces conditions, le diagnostic topographique du site de la perfora-
tion est au minimum de 1'ordre de 80 %, atteignant ou dépassant
souvent les 90 % 3151 (Fig. 3).

La connaissance précise du site de la 1ésion ulcéreuse perforée
est un €élément important dans le choix de la prise en charge
chirurgicale en particulier pour les indications respectives de la
cceliochirurgie (1ésions de la face antérieure du bulbe) ou d'une
chirurgie ouverte I,

Le diagnostic différentiel des pneumopéritoines libres de la
cavité péritonéale, surtout lorsqu’ils sont observés en dehors de
tout syndrome clinique aigu, doit faire évoquer un certain nombre
d’hypothéses, au premier rang desquelles se situe la coexistence
d'une pneumatose kystique chronique du célon ou surtout du
gréle qui constitue dans la pratique la cause essentielle de pneu-
mopéritoine «médical». Il faut donc rechercher dans l'étage
sous-mésocolique la présence de bulles gazeuses kystiques parié-
tales intestinales et/ou mésentériques, groupées «en grappe». Il
s’y associe en regle générale un rétropneumopéritoine toujours
situé dans la région lombaire droite. La cause la plus fréquente
de cette pneumatose kystique chronique est une hypoxémie
d’origine respiratoire (bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive [BPCO], atteinte chronique parenchymateuse pulmonaire
infiltrante fibreuse et/ou emphysémateuse, etc.) (Fig. 4).

Parmi les autres hypotheéses étiologiques de bulles gazeuses
libres dans la cavité péritonéale sans perforation intestinale, on
peut citer 171 ;

o la diffusion de gaz péritonéal lors d’'une cholécystite emphy-
sémateuse ou dans les situations de grande distension aigué
spontanée ou iatrogene de I’estomac ou d’autres segments du
tube digestif (parmi ces pneumopéritoines iatrogenes, on rap-
pellera également les gestes de cceliochirurgie ou de chirurgie
conventionnelle, la dialyse péritonéale, la ponction lavage du
péritoine, etc.);

e les pneumopéritoines d’origine gynécologique par l'inter-
meédiaire des trompes utérines ou a partir du cul-de-sac vagi-
nal a la suite de pratiques sexuelles, d’activités sportives ou
consécutives a des manceuvres instrumentales diagnostiques
ou thérapeutiques, etc., leur survenue étant favorisée par une
hystérectomie et au cours du post-partum.

Dans les images gazeuses de la paroi abdominale antérieure,
il faut savoir faire la distinction entre un pneumopéritoine et
la présence de collections gazeuses pariétales antérolatérales,
dans l'espace propéritonéal. Cette situation est en effet tres fré-
quemment observée dans les grandes dissections gazeuses des
espaces cellulograisseux du rétropéritoine, d’origine pelvienne
(sepsis périnéal), sigmoidienne via le mésosigmoide (sigmoi-
dite), duodénale (rupture de la paroi postérieure de D2 lors
des gestes interventionnels biliaires de la région papillaire). On
observe également ces images de gaz propéritonéal dans les
grandes dissections gazeuses pariétales, extrapleurales et médias-
tinales d’origine cervicothoraciques, souvent consécutives a une
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33-705-A-15 ® Perforations du tube digestif

Figure 3. Ulcere perforé de la paroi antérieure du bulbe (clichés Y. Ranchoup, Grenoble).

A. Coupe axiale haute de I'étage sus-mésocolique montrant un pneumopéritoine de moyenne abon-
dance avec silhouettage du ligament falciforme. Présence d'une lame liquide périhépatique avec niveau
horizontal hydrogazeux.

B. Coupe axiale passant par le plan du premier duodénum. L'interruption du rehaussement de la paroi
antérieure du bulbe est clairement visible (téte de fleche) avec infiltration du péritoine en regard et
présence d’une bulle gazeuse au sein de la zone remaniée.

C. Reformation sagittale montrant le pneumopéritoine (fleche) et la solution de continuité pariétale
antérieure bulbaire (téte de fleche).

Figure 4. Perforation ulcéreuse partiellement couverte d’une lésion de la face postérieure du bulbe duodénal.

A. Coupe axiale montrant un épanchement liquide périhépatique (astérisque) et une dissection gazeuse des espaces graisseux sous-péritonéaux périvasculaires
de la région cceliaque (téte de fleche).

B. Coupe axiale confirmant la diffusion gazeuse le long de I'espace sous-péritonéal des branches du tronc cceliaque, en particulier de I'artére splénique et de
I'artére gastrique gauche (fléches).

6 EMC - Radiologie et imagerie médicale - abdominale - digestive
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Figure 4. (suite) Perforation ulcéreuse partiellement couverte d’une lésion de

la face postérieure du bulbe duodénal.

C. Coupe axiale, 45 secondes apres injection. Comblement hypodense, faiblement rehaussé, d’aspect cedémateux, du sillon pancréaticoduodénal, contrastant
avec une paroi antérieure du bulbe duodénal d'aspect normal. Cet élément sémiologique est fondamental pour attirer I'attention sur la face postérieure du
bulbe duodénal (fleche).

D. Coupe axiale au méme niveau que la précédente, 120 secondes apres I'injection du produit de contraste, montrant un moindre rehaussement dans la
région du sillon (téte de fleche), en regard de la paroi postérieure du duodénum. Il s’agit donc d’une infiltration inflammatoire du tissu cellulograisseux du
sillon pancréaticoduodénal, trés évocatrice d’une perforation d’un ulcére de la paroi postérieure du bulbe. On observe d‘ailleurs la présence de bulles gazeuses
fines au sein de l'infiltration péritonéale. Le diagnostic différentiel doit faire envisager une pancréatite du sillon, mais les Iésions duodénales, en pareil cas,
siegent dans la paroi interne de D2. Il existe en outre un petit pneumopéritoine libre se traduisant par une bulle gazeuse sous-pariétale médiane (fleche), qui
confirme que la lésion ulcéreuse n’est que partiellement couverte.

E. Sur une coupe axiale, au premier passage du produit de contraste, on objective clairement la solution de continuité postérieure dans le rehaussement du

complexe capillaire muco-sous-muqueux de la paroi duodénale, confirmant la présence d’un ulcére perforé a ce niveau (fleche).

ventilation mécanique, a fortiori sous pression positive. En pareil
cas, les images gazeuses pariétales propéritonéales restent toujours
en situation paramédiane, généralement symétriques, contraire-
ment au pneumopéritoine vrai dans lequel la bulle gazeuse est
toujours en situation médiane.

Perforations couvertes gastroduodénales

Sur le plan clinique elles se révelent généralement par un
tableau douloureux et fébrile de I'abdomen évoluant depuis plu-
sieurs jours, qui conduit assez rapidement chez un adulte a la
réalisation d’un scanner thoraco-abdomino-pelvien a la recherche
de l'origine de la symptomatologie. Les manifestations les plus
souvent observées sont soit une péritonite localisée a proximité
immédiate du siége de la perforation, soit des manifestations plus
distantes, en particulier des collections de I’étage sus-mésocolique
(sous-phrénique périhépatique, dans les perforations de la région
antropylorobulbaire ; a ’entour du lobe hépatique gauche ou péri-
splénique, dans les perforations de la grosse tubérosité ou du corps
de I’estomac).

EMC - Radiologie et imagerie médicale - abdominale - digestive

Il faut bien entendu poursuivre I’exploration jusqu’au plan péri-
néal car il n’est pas exceptionnel qu'une perforation de 1'étage
sus-mésocolique entraine la formation d’une collection dans le
cul-de-sac de Douglas. Dans les abcés sous-phréniques, on observe
habituellement une réaction liquide pleurale avec une hypoven-
tilation du lobe inférieur pulmonaire sus-jacent, tandis que dans
les collections profondes abdominopelviennes on peut observer
un iléus réflexe intéressant un nombre plus ou moins important
d’anses intestinales, qui peut poser de difficiles problémes de diag-
nostic différentiel avec un syndrome occlusif organique.

Lorsque les remaniements péritonéaux sont limités aux struc-
tures immédiatement adjacentes a la région de la perforation, on
peut observer une perte de transparence du péritoine d’intensité
variable en fonction de ’ancienneté des 1ésions (cedémateuse dans
les 1ésions jeunes, infiltration dense fibreuse dans les 1ésions plus
anciennes). Dans les perforations récentes, on peut observer des
bulles gazeuses au sein méme des images de réaction péritonéale,
qui ont une valeur localisatrice pour préciser le siege de la per-
foration, mais qui peuvent également étre plus distantes (par
exemple pneumo-omentum ou surtout rétro-pneumopéritoine
dans les ulceres de la face postérieure du bulbe duodénal ou de la
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33-705-A-15 ® Perforations du tube digestif

région antrale). Dans les Iésions anciennes parfois « calleuses », on
peut observer des infiltrations des structures adjacentes (capsule
de Glisson et parenchyme hépatique, pédicule hépatique, avec
possible retentissement biliaire, fistule digestive interne).

Les ulceres perforés de la face postérieure du bulbe duodénal
se traduisent par un épaississement cedémateux pariétal, au sein
d’une infiltration inflammatoire de la région du sillon duodéno-
pancréatique pouvant étre associé a des bulles gazeuses régionales
et, éventuellement, a un pneumopéritoine de faible abondance en
raison d’une « couverture » toujours présente en raison de la situa-
tion anatomique, mais pouvant étre incomplete (Fig. 4). Il est,
dans une telle situation, particulierement important de chercher
a objectiver le signe direct de la perforation qu’est l'interruption
segmentaire de la muqueuse rehaussée sur les images injectées.
Rappelons que ces ulceres de la face postérieure du bulbe duodé-
nal peuvent se compliquer d'un rétropneumopéritoine (qui peut
prédominer ou se limiter a la loge périrénale, réalisant alors le
classique syndrome de Valentino, en référence a Rudolph Valen-
tino, bellatre androgyne des années 1930, dont il aurait causé le
déces) 18191, La perforation peut se faire dans le ligament hépa-
toduodénal (pars pediculosa du petit omentum) et son contenu,
notamment la voie biliaire principale, ou encore dans la veine
cave inférieure 2%,

Dans tous les cas douteux, et quelle que soit la localisation
de la lésion présumée, il peut étre judicieux, (surtout lorsque,
comme cela est fréquemment le cas, il s’agit d'un deuxiéme exa-
men, complémentaire d'une premiére exploration n’ayant pas
permis d’affirmer le diagnostic) pour préciser la présence et le
siege de la perforation, de réaliser un balisage opaque du tube
digestif supérieur par des hydrosolubles iodés dilués, qui permet,
en complément des investigations endoscopiques, de bien préci-
ser 1’état anatomique, en particulier celui des organes adjacents,
élément important pour préjuger des risques évolutifs potentiels,
mais aussi des éventuelles difficultés opératoires.

Enfin, le scanner se révele un outil trés précieux pour le
diagnostic étiologique des perforations gastriques ou duodénales
survenant au cours de présentations atypiques (par des circons-
tances de survenue ou de révélation clinique), ou encore en
relation avec des lésions inhabituelles (ischémiques, trauma-
tiques, tumorales, etc.).

B Perforations de l'intestin gréle

La plupart des perforations de l'intestin gréle sont « couvertes »
en raison de 'abondance de structures péritonéales avoisinant
le siege de la perforation (grand omentum, mais aussi mésen-
tére et péritoine viscéral des anses proches). Généralement le
tableau clinique est celui d'une péritonite localisée, c’est-a-dire
un abdomen subaigu fébrile, plutoét qu’aigu, prenant volontiers
un visage «occlusif» en raison de l'iléus réflexe ou de phéno-
menes d’adhérence consécutifs a la péritonite localisée autour de
la perforation.

Etiologie
Sur le plan étiologique, le diagnostic probabiliste doit prendre

en compte 1’age des patients, la présence ou non d’antécédents, en

particulier de maladies inflammatoires chroniques de l'intestin.

Chez un adulte ou une personne agée sans antécédents patents
digestifs, les deux premiers diagnostics a évoquer devant un
tableau clinique et des images scanographiques de péritonite loca-
lisée du gréle, généralement jéjunales, sont:

e la perforation d'un diverticule du gréle isolé ou, plus souvent,
dans un contexte de diverticulose 'l (Fig. 5);

e la perforation sur corps étrangers piquants ou coupants,
déglutis, radio-opaques ou non. Parmi les causes les plus fré-
quemment observées on peut citer les arétes de poisson 1?2/,
les fragments osseux acérés des viandes coupées au hachoir,
notamment lapin et poulet (Fig. 6), les aiguilles métalliques,
mais aussi les blisters de comprimés médicamenteux lorsque
les médicaments ont été mis a disposition du malade sans les
sortir (Fig. 7), les cure-dents, les tiges végétales : queues de fruits,

(14 .
Point fort

Perforations gastroduodénales

e Les perforations gastroduodénales en péritoine libre se
traduisent par un pneumopéritoine le plus souvent volu-
mineux, en particulier si les lésions siegent sur la face
antérieure des visceéres de I'étage sus-mésocolique. Le
diagnostic est donc simple sur les clichés d’abdomen sans
préparation en station verticale avec rayon directeur hori-
zontal.

e Les perforations gastroduodénales « couvertes » en tota-
lité ou partiellement se traduisent par des remaniements
locaux du péritoine correspondant a une péritonite loca-
lisée au sein desquels on peut trouver quelques bulles
gazeuses intra- ou parfois rétropéritonéales, ayant une
valeur localisatrice. Il faut toutefois en pareil cas s’attacher
a objectiver la Iésion ulcéreuse par I'interruption localisée
du rehaussement de la muqueuse, bien visible sur les cli-
chés scanographiques si I'injection a été correcte et sil’'on
peut disposer de reformations multiplanaires de qualité
grace a une acquisition faite en coupes inframillimétriques.
Ces éléments sont précieux pour le diagnostic positif pré-
cis, mais également pour la prise en charge thérapeutique.
En effet, les lésions perforantes « couvertes » siegent géné-
ralement sur la face postérieure du tractus gastroduodénal
et sont, de ce fait, moins facilement accessibles a la coelio-
chirurgie.

e Dans tous les cas douteux, le balisage opaque aux
hydrosolubles iodés du tractus gastroduodénal au cours
du scanner apporte des renseignements sans aucune
commune mesure avec ce qu'il est possible d’objectiver
sur un transit conventionnel aux hydrosolubles iodés.

brindilles machonnées, parfois «pétrifiées» dans l'intestin, ce

qui les rend beaucoup plus agressives pour les parois digestives,

etc.

Il existe bien d’autres causes de perforations intestinales provo-
quées par les ingestions de substances toxiques, accidentelles ou
volontaires (médicaments, sachets de cannabis, piles électriques,
fragments de protheses dentaires, décorations magnétiques, sans
oublier les perforations intestinales par endoprotheses biliaires
migrées, de plus en plus fréquemment rapportées dans la littéra-
ture, mais qui siégent majoritairement sur le colon sigmoide 2%,
etc.

Chez un adolescent ou un adulte jeune, lorsque la péritonite est
a distance du carrefour iléocaecal, c’est bien entendu a la perfora-
tion d’un diverticule de Meckel *1, conséquence de la présence de
tissu gastrique et pancréatique métaplasique sécrétant, qu’il fau-
dra penser en premier lieu (Fig. 8). Le tableau est alors souvent
trés sévere sur le plan douloureux et peut comporter des rector-
ragies massives, a elles seules évocatrices du diagnostic chez un
adolescent lorsqu’une origine ulcéreuse haute a été éliminée par
la fibroscopie %],

Bien entendu, en pareil cas, le principal diagnostic différen-
tiel sera celui d'une appendicite ectopique perforée dont les
causes peuvent étre multiples: ceeco-ascendant mobile par défaut
d’accolement du fascia de Toldt droit, anomalie de rotation de
I'anse intestinale primitive de type mésentére commun complet,
appendice long dont!'extrémité distale siege en situation mésocae-
liaque. Il conviendra donc de rechercher soigneusement la
situation du cul-de-sac caecal qui est la clé du diagnostic des ano-
malies positionnelles de 1’appendice.

Parmi les autres causes de perforation de l'intestin gréle, on
retiendra:

e les perforations compliquant une occlusion mécanique ou
une ischémie aigué du mésentere: ce sont généralement des
perforations en péritoine libre se révélant par un tableau

EMC - Radiologie et imagerie médicale - abdominale - digestive
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Figure 5. Perforation diverticulaire compliquant une diverticulose jéjunale
chez un patient agé de 64 ans, suivi pour lymphome ganglionnaire indolent.
Coupes axiales de I'étage sous-mésocolique (A, B) : infiltration du mésenteére des
anses jéjunales dont les parois sont épaissies. Les diverticules du gréle sont iden-
tifiables par leur contenu hétérogéne simulant un contenu colique (fleches). Il
est important de ne pas confondre ces images avec celles du célon transverse
qui est ici parfaitement identifiable par sa situation trés antérieure et son relief
pariétal haustral (téte de fleche). Reformation frontale a partir d’un examen
scanographique réalisé deux ans auparavant dans le cadre de la surveillance
du lymphome (C), les anses digestives ayant été balisées par I'ingestion d’un
produit contraste iodé hydrosoluble (fleches). Sur les coupes axiales et mal-
gré I'opacification, le diagnostic de diverticulose n'avait pas été porté et, d'une
facon générale, la diverticulose jéjunale est méconnue sur les coupes axiales
du scanner. Vues opératoires: images typiques de diverticulose jéjunale (D),
les diverticules de pulsion du jéjunum se développant sur son versant mésen-
térique (fleches); foyer de péritonite localisée (E) correspondant aux images
scanographiques et en relation avec la perforation d’un des diverticules (clichés
du service CGU, Pr G. Grosdidier).

EMC - Radiologie et imagerie médicale - abdominale - digestive
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Figure 6. Perforation pariétale du gréle apres progression mteranses d’un corps etranger ligneux deglutl.

A a C. Coupes axiales jointives de I'étage sus-mésocolique montrant des anses gréles voisines, a parois épaissies par un cedéme sous-muqueux circonférentiel.
Ces anses sont accolées, et I'image d’un corps étranger radio-opaque traversant la paroi la plus antérieure est bien visible (fleche), avec en regard une réaction
inflammatoire focale du grand omentum.

D. Schéma du parcours du corps étranger acéré radio-opaque a travers les parois épaissies des anses intestinales accolées, les adhérences de ces anses ayant
été provoquées par la réaction inflammatoire consécutive aux transfixions pariétales (fleche).

E a G. A la laparoscopie, le corps étranger a traversé le grand omentum en y provoquant la formation d’un petit abcés. En dessous, les anses sont accolées
en raison de la transfixion provoquée par la progression du corps étranger ligneux, qui est retiré par la pince du chirurgien.

542 aigu d’abdomen urgent avec un pneumopéritoine libre de o les perforations tumorales et en particulier celles compliquant 550
543 volume variable; parmi les perforations d’origine ischémique les lymphomes digestifs soit spontanément, soit en cours de 551
544 chez les sujets jeunes il faut penser aux vascularites et traitement: il faut insister sur les difficultés rencontrées dans 552
545 en particulier a la périartérite noueuse et a la maladie de certains lymphomes de type T en raison de modifications 553
546 Behcet; pariétales souvent modérées, d’adénopathies plutot petites et 554
547 les perforations compliquant une maladie de Crohn générale- rares 2% ; il conviendra alors de rechercher les anomalies mor- 555
548 ment évoluée '?, une tuberculose digestive sont le plus souvent phologlques du gréle et de son contenu évocatrices d'une 556
549 au moins partiellement couvertes; maladie coeliaque révélée par le lymphome (gréle «inversé» 557
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Figure 7. Perforation pariétale de I'intestin gréle par un blister de comprimé médicamenteux.

A. Coupe axiale de I'étage mésocolique. Foyer d'infiltration du mésentere (téte de fléche) en regard
d’une anse intestinale (fleche) dont la lumiére renferme un corps étranger radio-opaque d’allure linéaire.
B. Coupe axiale en fenétre parenchymateuse de la méme région. Présence de bulles gazeuses exolu-
minales (fleche) confirmant la perforation intestinale.

C. Coupe axiale épaissie de I'étage mésocolique. Linfiltration péritonéale mésentérique (téte de fléche)
est mieux visible. Le corps étranger (fleche) est cerné d’un anneau hypodense suggérant la présence
d’un contingent gazeux.

D. Coupe épaissie a 7 mm, en visualisation maximum intensity projection (MIP) et fenétrage privilégiant
les densités élevées; on voit tres clairement la forme de la partie métallique du blister et le comprimé
au centre (fleche).

E. Traitement en rendu de volume (VR) avec coloration restituant I'image particulierement évocatrice
du corps étranger tranchant endoluminal, avec, au centre, le comprimé entouré d’un anneau gazeux.
F, G. Vues peropératoires endoluminales montrant la plaie pariétale linéaire (fleche) provoquée par le
corps étranger ingéré.

avec jéjunisation de l'iléon qui prend un aspect de jéjunum
en raison du développement de valvules conniventes a son
niveau, atrophie splénique, adénopathies du mésentere, excep-
tionnellement cavitaires) et sa complication perforante; les
autres tumeurs du gréle peuvent également se compliquer ou

EMC - Radiologie et imagerie médicale - abdominale - digestive

Qg

étre révélées par une perforation couverte ou en péritoine
libre, notamment les métastases de mélanome, de carci-
nome bronchique; les traitements peuvent étre a I’origine de
complications perforantes en particulier dans les GIST sous Gli-
vec ou lors de traitements anti-angiogéniques.
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Figure 8. Diverticule de Meckel perforé chez un patient de 32 ans. Coupes axiales de la région para-ombilicale droite. Images de péritonite localisée avec

infiltration dense du mésentére et grappe de bulles gazeuses, au contact d’une structure tubulaire a parois épaisses. Le ceecum est distant; I'image tubulaire
ne peut lui étre raccordée. On doit donc a priori évoquer I'hypothése d’une perforation d’un diverticule de Meckel (A a C). Aspect peropératoire (D): on
remarque la présence de I'ulceére (fleche) dans un volumineux diverticule de Meckel avec un tres large collet d'implantation sur le bord antimésentérique
de I'iléon, et surtout la trés importante réaction inflammatoire locorégionale de la séreuse traduisant I'intensité de I’agression chimique provoquée par les
sécrétions enzymatiques protéolytiques gastriques et pancréatiques des flots d’hétérotopie muco-sous-muqueuse de la paroi du diverticule de Meckel (clichés

de M. Deneuville, CHR Bon Secours, Metz).

Imagerie

La trés grande majorité des perforations du gréle étant
«couverte », leur aspect radiologique sera essentiellement celui
d’'une péritonite localisée se traduisant par un cedeme ou une
infiltration inflammatoire du péritoine, la présence de petites col-
lections liquides localisées dans une région de I'abdomen et/ou
du pelvis, la présence de bulles gazeuses généralement limi-
tées a la zone d’infiltration péritonéale. Lorsque la couverture
n’est que partielle, on pourra observer du gaz libre a distance
dans la cavité péritonéale, généralement en petites quantités:
bulles gazeuses préhépatiques, parfois associées a une petite lame
liquide périhépatique; bulles gazeuses au contact de la face pro-
fonde de la paroi abdominale antérieure, en particulier dans
la région ombilicale. Il faudra donc chercher avec opiniatreté
et grace a un fenétrage adéquat ces petites images de bulles
gazeuses qui, lorsqu’elles sont distantes du foyer principal, sont les
témoins d'une possible diffusion et doivent donc faire discuter des
options thérapeutiques chirurgicales (cceliochirurgie ou chirurgie
ouverte).

Il faudra bien évidemment grace aux acquisitions en coupes
infra-millimétriques et aux reformations multiplanaires effectuer
une analyse trés soigneuse de I’ensemble des anses gréles et des
structures péritonéales de I'abdomen pour mettre en évidence
les signes d’une maladie causale aigué¢ (ischémie, perforations
traumatiques par corps étrangers déglutis, ulcération aigué du
gréle, etc.) ou chronique (maladie de Crohn, tuberculose, lym-
phome, métastase, adénocarcinome primitif, etc.). Il faut insister

12

sur 'intérét des reconstructions en coupes épaisses (de 7 a 10 mm),
frontales, coronales et sagittales, qui facilitent considérablement
la mise en évidence et l'identification des structures anormales
endoluminales a I'origine de la perforation, en particulier lorsque
celles-ci sont faiblement opaques aux rayons X (corps étrangers
ligneux, en matiere plastique ou enveloppes métalliques minces
comme les blisters des médicaments par voie orale, etc.).

B Perforations coliques

Elles sont d’'une particuliére gravité en raison du risque majeur
de péritonite stercorale, hyperseptique, et constituent de ce fait,
sauf cas particulier, des indications impératives a la chirurgie
d'urgence. Leur diagnostic radiologique doit donc étre parti-
culicrement soigné car l'imagerie, en pratique exclusivement
scanographique, est le seul élément concret sur lequel le clinicien
peut se reposer dans la mesure ou ces atteintes sont fréquem-
ment observées chez des sujets agés qui n’ont pas les mémes
capacités de réaction physiologiques que les gens plus jeunes. De
ce fait, les tableaux cliniques sont souvent trompeurs, la fievre
peut étre absente, de méme que les réactions cardiovasculaires de
type tachycardie, hypotension ; la polynucléose neutrophile peut
manquer, ’examen clinique peut étre difficile et/ou faussement
rassurant avec un abdomen de défense (sans contracture) alors
qu'il existe une péritonite stercorale avérée au scanner et/ou a
I'intervention.

EMC - Radiologie et imagerie médicale - abdominale - digestive
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14 .
Point fort

Perforations de I'intestin gréle

e La trés grande majorité des perforations de I'intestin
gréle, quelle qu’en soit I'origine, sont des perforations
«couvertes », conséquence de la trés grande mobilité des
structures intestinomésentériques qui viennent donc cou-
vrir facilement les perforations gréliques, quel qu’en soit
le siege anatomique.

e Sur le plan étiologique, le diagnostic probabiliste de la
cause des perforations de l'intestin gréle, en I'absence de
maladie connue chronique (Crohn) ou aigué (ischémie
sur volvulus, anse incarcérée, embolie artérielle, vascu-
larite) sur ce segment digestif, doit prendre en compte
I'age des patients et les données épidémiologiques des
principales causes connues. Chez un sujet jeune, on évo-
quera la diverticulite de Meckel; chez un sujet d’age
moyen ou plus avancé, les deux premiers diagnostics
a évoquer devant une image de péritonite localisée du
gréle sont:

o la perforation sur corps étrangers déglutis
(radio-opaque: aréte de poisson, fragments osseux
acérés, etc., ou radio transparents: cure-dents par
exemple);

o la perforation d’un diverticule du gréle généralement
observée chez des sujets ayant dépassé la soixan-
taine, dans le cadre d’une diverticulose jéjunale dont
le diagnostic est toujours difficile sur les coupes
axiales comme sur les reformations multiplanaires,
si I'on n’effectue pas une analyse trés précise des
structures renfermant un contenu endoluminal hété-
rogéne pour bien différencier les segments coliques
des diverticules du gréle.

Etiologie
Perforation diastatique du caecum

11 s’agit d'une complication redoutable et redoutée des disten-
sions aigués du caecum, généralement secondaires a un obstacle
sténosant du c6lon ou du rectum, a l'origine d’une nécrose isché-
mique de la paroi cacale dont la physiopathologie fait intervenir
plusieurs phénomeénes concomitants :

e le ceecum est la partie du colon ayant le diamétre maximal;
de ce fait, dans les états de distension, les forces de tension
intrapariétales, proportionnelles au carré du diametre selon la
loi de Laplace, prennent a ce niveau des valeurs maximales;

e le cecum est la région du colon dans laquelle les vaisseaux
droits ont la plus grande longueur, ce qui rend plus précaire
la perfusion des territoires pariétaux qui en dépendent;

e enfin, un certain nombre de variantes de la vascularisation de
cette région, en particulier celles dans lesquelles il n’existe pas
d’anastomose entre les branches principales caecales, iléales dis-
tales et coliques inférieures droites, ont pour conséquence une
carence en suppléances possibles en cas de perturbations de la
perfusion.

Le diagnostic de perforation diastatique du cacum est simple
sur la constatation d'un pneumopéritoine massif et d'une disten-
sion majeure avec stase stercorale du colon en amont de 1’obstacle
néoplasique (Fig. 9).

Toute distension cacale quelle qu’en soit la nature expose a la
perforation diastatique, y compris les distensions fonctionnelles
chroniques de type syndrome d’Ogilvie.

La conséquence d'une perforation diastatique cecale est une
large bréche pariétale, généralement antérieure, qui ne peut étre
couverte par les structures péritonéales adjacentes, y compris le
grand omentum, ce qui explique la présence d'un pneumopéri-
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toine souvent massif, analogue a celui qu’on peut rencontrer dans
une perforation ulcéreuse de la face antérieure du bulbe duodé-
nal ou de I'estomac. Ce sont donc ces deux causes qu’il faudra
évoquer en premier lieu devant un pneumopéritoine de grande
abondance.

Lorsque la perforation diastatique siége sur la face postérieure
du caecum, elle peut étre spontanément « couverte » et se traduire
alors par une péritonite localisée péricacale.

Perforations compliquant la diverticulose
sigmoidocolique "

Ce sont, de trés loin, les complications les plus fréquentes
de la maladie diverticulaire du colon, apres les hémorragies
digestives. La pratique libérale des examens scanographiques
abdominopelviens a transformé le pronostic de ces complications
qui peuvent maintenant étre diagnostiquées et prises en charge
de facon plus précoce et plus précise par la connaissance
exacte des lésions profondes que fournissent ces examens scano-
graphiques.

La classification de Hinchey?® concerne essentiellement les
formes séveres qui représentent moins de 10% des cas de
complications diverticulaires ayant nécessité une hospitalisa-
tion. Elle distingue quatre stades, ou plus exactement quatre
grades, que le scanner peut identifier dans la majeure partie
des cas, orientant ainsi précocement les options thérapeu-
tiques:

e grade 1: phlegmon ou abces péricolique;
e grade 2: phlegmon ou abces péricolique volumineux ou abces

a distance locorégional, pelvien, rétropéritonéal, abdominal ;
e grade 3: péritonite généralisée purulente;

e grade 4: péritonite stercorale.

Les grades 1 et2 sont dans un premier temps justiciables d'un
traitement médical, au moins a la phase aigué et souvent com-
plété par un drainage si les abces sont organisés et ont une taille
supérieure a 5 cm.

Les abces grade3 peuvent étre traités par laparoscopie, per-
mettant un lavage plus efficace que la chirurgie ouverte, le
rétablissement de la continuité étant, au besoin, différé de 6a
8 semaines pour étre réalisé lui aussi en coeliochirurgie.

Au grade4, la colostomie transitoire est impérative, avec réta-
blissement de la continuité dans un deuxiéme temps 12!,

En fonction de la localisation du ou des diverticules a 1’origine
de la perforation, les tableaux observés vont étre radicalement
différents.

Perforations diverticulaires « couvertes » du sigmoide
Elles représentent la majorité des diverticulites et cela s’explique

par la coexistence de plusieurs éléments anatomiques :

e le mésosigmoide est beaucoup plus épais chez les sujets qui
avancent en age en raison d'une importante prolifération grais-
seuse. De ce fait, le mésosigmoide englobe la circonférence du
sigmoide sur pratiquement 270°;

e les diverticules se développent dans des points de faiblesse
pariétaux qui correspondent aux points d’entrée des rameaux
longs et courts des vaisseaux droits; en conséquence, il y
a beaucoup plus de diverticules sur I’hémicirconférence du
versant mésosigmoidien que sur le versant «libre», anti-
mésosigmoidien du sigmoide.

11 est donc beaucoup plus probable qu’une perforation diver-
ticulaire se produise dans le mésosigmoide que dans la cavité
péritonéale. C’est pourquoi la plupart des perforations diverticu-
laires sont « couvertes » et se traduisent par une péritonite localisée
au mésosigmoide et aux structures proches, justiciable d'un trai-
tement médical.

Dans certains cas, la perforation de ces diverticules dans
le mésosigmoide conduit a la diffusion massive de gaz vers
les espaces cellulograisseux rétropéritonéaux via le mésosig-
moide, puis dans les espaces cellulograisseux du thorax,
entrainant alors un pneumomeédiastin et souvent un emphy-
séme sous-cutané des régions cervicothoraciques et axillaires
qui est en régle générale révélateur de la diverticulite du
sigmoide 30311,
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Figure 9. Perforation diastatique caecale compliquant un adénocarcinome circonférentiel sténosant du sigmoide.

A. Volumineux pneumopéritoine libre de I'étage sus-mésocolique, ligament falciforme silhouetté par le gaz intrapéritonéal, et épanchement liquide périhé-
patique avec niveau horizontal hydrogazeux (astérisque).

B. Coupe axiale au niveau des fosses iliaques. Epanchement liquide péritonéal interanses diffus (astérisque). Paroi caecale épaissie avec pneumatose pariétale,
defect localisé de rehaussement de la paroi ceecale antéro-interne correspondant a la perforation (fleche).

C. Coupe axiale a I'étage pelvien. La lésion néoplasique sténosante de la charniére rectosigmoidienne est bien visible (fleche).

D. Reformation frontale passant par le ciecum. Epanchement liquide massif de la grande cavité péritonéale ; épaississement diffus de la paroi des anses intesti-
nales, nettement prédominant dans la région du carrefour iléocaecal ; épaississement et rehaussement du péritoine pariétal et viscéral, I'ensemble témoignant
d’une péritonite consécutive a la perforation diastatique du caecum.

14 EMC - Radiologie et imagerie médicale - abdominale - digestive
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nosant du sigmoide.

Figure 9. (suite) Perforation diastatique ceecale compliquant un adénocarcinome circonférentiel sté-

E. Reformation sagittale montrant I'importance du pneumopéritoine libre (astérisques) et le volumineux
néoplasme sténosant de la charniére rectosigmoidienne (fléche).

Des diffusions gazeuses massives abdominothoraciques ana-
logues ont pu étre observées a la suite d’'une polypectomie
endoscopique au niveau du sigmoide >33 ou d’une biopsie pro-
fonde d’une lésion tumorale (Fig. 10).

Le point essentiel dans ces perforations diverticulaires
«couvertes» est de s’assurer que les remaniements inflamma-
toires restent localisés dans la proximité de la lésion qui leur
a donné naissance tandis que, a distance, le péritoine a gardé
sa transparence normale. Dans le cas contraire, et méme si les
signes se réduisent a un aspect «sale» du péritoine (misty mesen-
tery) sans collection inter-anses, ni épaississement des parois des
anses, il s’agit de manifestations traduisant une péritonite dif-
fuse qui doivent donc faire porter l'indication d’une intervention
chirurgicale rapide.

Perforations en péritoine libre des diverticules sigmoidiens

Elles ne concernent que les diverticules siégeant sur la zone de
paroi sigmoidienne non en relation avec le mésosigmoide (soit un
tiers de circonférence du versant antimésosigmoidien, sur lequel
les diverticules sont beaucoup moins nombreux). Le role de la vas-
cularisation plus précaire du versant antimésosigmoidien serait un
facteur déterminant dans la physiopathologie de ces perforations
en péritoine libre **!. Les structures intestinomésentériques voi-
sines ne colmatent pas ou mal la bréche et I’on observe un tableau
aigu de début brutal avec pneumopéritoine de volume variable qui
impose I'intervention d'urgence. Ce type de perforation en péri-
toine libre pourrait étre favorisé par les anti-inflammatoires non
stéroidiens.

Perforations tumorales coliques

Elles ne sont pas exceptionnelles et en relation avec la
fréquence élevée des adénocarcinomes rectosigmoidiens. Elles
sont le plus souvent couvertes et ne s’accompagnent que
d'une petite quantité de bulles gazeuses dans une zone de
remaniements inflammatoires péritumoraux, généralement tres
importants. Le balisage opaque de la lumiére rectosigmoi-
dienne peut montrer de petites flammeches de produit de
contraste s’échappant de la lumiére vers les remaniements
pariétaux et leur environnement. Les perforations peuvent
étre favorisées par certains traitements, notamment les anti-
angiogéniques *°.

Péritonites stercorales par impaction fécale ** ¢

La présence d'un fécalome compact entrainant un effet de pres-
sion chronique sur la paroi du haut rectum ou du sigmoide peut

EMC - Radiologie et imagerie médicale - abdominale - digestive

provoquer une perforation a l'origine d'une péritonite sterco-
rale. Il s’agit généralement de perforations de grande taille, «a
I'emporte-piece », sans atteinte inflammatoire de la paroi intes-
tinale voisine, siégeant pratiquement toujours sur le versant
antimésentérique, ce qui constitue un argument supplémen-
taire en faveur d’'une composante ischémique (la perfusion
étant toujours plus précaire a 'opposé des points d’arrivée des
branches vasculaires). Les effets mécaniques du fécalome sur la
paroi sont majorés par des efforts de défécation. Cette patho-
logie mérite d’étre connue et doit inciter a évacuer autant que
faire se peut les fécalomes non seulement pour le confort du
patient, mais pour éviter ce genre de complication qui peut
étre gravissime. Toute stagnation de matiére fécale concrétée
peut entrainer par le méme mécanisme une perforation, y
compris dans d’autres régions que le sigmoide, en particulier le
caecum.

Perforations des colites aigués

Les perforations coliques au cours des formes aigués de colites
sont surtout observées dans la colite ulcéreuse compliquée de
mégacolon toxique 71,

Elles sont moins fréquentes au cours de la maladie de Crohn.
Elles peuvent étre observées dans toutes les formes fulminantes de
colites infectieuses bactériennes (Campylobacter jejuni, Clostridium
difficile), virales (cytomégalovirus notamment), dans les colites
ischémiques sévéres avec infarctus transmural, ainsi que dans les
vascularites, en particulier dans la maladie de Behcet au cours de
laquelle elles siegent préférentiellement sur le colon transverse.

On peut en rapprocher les perforations coliques aigués,
essentiellement sigmoidiennes observées au cours du syndrome
d’Ehlers-Danlos vasculaire (typeIV), mode de révélation fréquent
de cette maladie héréditaire du collagéne de typeIIl, pouvant étre
gravissime dans cette forme en raison de la constitution rapide de
faux anévrysmes artériels disséminés qui exposent a des ruptures
massives foudroyantes. On recherchera les anomalies cutanées,
morphologiques (visage de Madone, acrogérie, etc.).

Perforations coliques traumatiques

Elles sont essentiellement le fait des endoscopies diagnostiques
ou thérapeutiques. Leur prévalence est de I’ordre de une a trois fois
pour 1000 pour les gestes endoscopiques purs *81, plus élevée dans
les coloscopies que dans les sigmoidoscopies %, mais peut s’élever
aplusde 5% en cas de gestes de biopsie, de résection de polypes, de
résection endoscopique muqueuse, de dissection sous-muqueuse
endoscopique, de dilatation de sténoses, de coagulation au laser
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Figure 10. Perforation d’un adénocarcinome de la charniére rectosigmoidienne, avec dissection gazeuse compléte du rétropéritoine et de I'espace sous-
péritonéal périvasculaire splanchnique. Coupes axiales de I'étage sus-mésocolique objectivant la dissection gazeuse du compartiment médian périvasculaire
du rétropéritoine ainsi que de I'espace pararénal antérieur et de I'espace sous-péritonéal périvasculaire de I'artéere mésentérique supérieure (A a F).
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Figure 10. (suite) Perforation d’un adénocarcinome de la charniére rectosigmoidienne, avec dissection gazeuse compléte du rétropéritoine et de I'espace
sous-péritonéal périvasculaire splanchnique. La dissection du petit omentum juxtagastrique et des ligaments périgastriques (gastrosplénique en particulier)
est bien visible sur les coupes les plus hautes (A, B, téte de fleche), de méme que la propagation du gaz dans |'espace sous-péritonéal des branches du tronc
ceeliaque, en particulier de I'artere splénique (fleche). Sur les coupes sous-jacentes (C a E), on objective la dissection du fascia de Treitz, rétro-duodéno-
pancréatique (fleche). Coupes axiales (G a |) et reformations frontales (K a O) objectivant la dissection gazeuse des espaces sous-péritonéaux périvasculaires
de I'artére mésentérique supérieure vers le mésentere (fleche blanche) et de I'artéere mésentérique inférieure (fleche noire), a partir de la perforation d'un
cancer sigmoidien (téte de fleche).

EMC - Radiologie et imagerie médicale - abdominale - digestive 17
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Figure 10. (suite) Perforation d’un adénocarcinome de la charniére rectosigmoidienne, avec dissection gazeuse compléte du rétropéritoine et de I'espace
sous-péritonéal périvasculaire splanchnique. La dissection du petit omentum juxtagastrique et des ligaments périgastriques (gastrosplénique en particulier)
est bien visible sur les coupes les plus hautes (A, B, téte de fleche), de méme que la propagation du gaz dans I'espace sous-péritonéal des branches du tronc
ceeliaque, en particulier de I'artére splénique (fleche). Sur les coupes sous-jacentes (C a E), on objective la dissection du fascia de Treitz, rétro-duodéno-
pancréatique (fleche). Coupes axiales (G a ) et reformations frontales (K a O) objectivant la dissection gazeuse des espaces sous-péritonéaux périvasculaires
de I'artere mésentérique supérieure vers le mésentere (fleche blanche) et de I'artere mésentérique inférieure (fleche noire), a partir de la perforation d'un

cancer sigmoidien (téte de fleche).

argon %1, Le site de la perforation est le rectosigmoide dans plus
de 60% des cas!*!l. La mise en place d’endoprothéses coliques
peut également étre a 1'origine de perforations soit d’emblée au
cours de la pose, soit a distance (et la survenue pourrait alors étre
favorisée par les traitements antiangiogéniques). On peut en rap-
procher les perforations coliques par migration intestinale d'un
stent biliaire (421

On peut observer des perforations coliques dans les gestes de
ponction guidée de la région lombaire, notamment les néphro-
stomies.

Des perforations coliques peuvent également étre observées
lors de la coloscopie virtuelle scanographique; leur fréquence
serait plus élevée lorsque l'insufflation est pratiquée par une
colostomie 3. Dans une méta-analyse récente [, le taux de per-
foration au cours des opacifications en double contraste du colon
était de0,2 a 2,4 %o, tandis qu’il était de 0,36 %0 en coloscopie
virtuelle.

Des perforations coliques peuvent étre observées apres contu-
sion abdominale soit d’emblée, soit de facon différée, comme
conséquence d'une désinsertion de la paroi intestinale et du méso-
cOlon.

Enfin, parmi les causes rares, on peut rappeler les perforations
coliques chez les passeurs de drogue qui absorbent des sachets de
cannabis [*°1,
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Perforations coliques au cours des pancréatites

Les perforations du colon transverse au cours de pancréatites
aigués sont une complication classique a 1’origine de fistules pan-
créaticocoliques qui se traduisent par une pancréatite « gazeuse ».
La communication entre la lumiére colique et les canaux du
pancréas corporéocaudal peut étre objectivée au scanner par le
balisage opaque du cadre colique.

Perforations de I'appendice vermiculaire “**"

Les perforations appendiculaires sont identifiables, sur un scan-
ner injecté, par un défaut segmentaire de rehaussement de la
paroi appendiculaire (visible dans plus de 95% des cas). Pour
une tres grande majorité, ces perforations sont parfaitement
couvertes et se traduisent par une péritonite localisée périca-
cale. Dans de tres rares cas, on peut observer quelques bulles
gazeuses en péritoine libre dans I'étage susmésocolique, mais
jamais de pneumopéritoine massif. Il est fondamental de bien
faire la différence entre les remaniements péritonéaux locoré-
gionaux localisés autour du carrefour iléoceecal, avec a distance
des structures péritonéales d’aspect strictement normal, et les
tableaux de péritonites diffuses dans lesquelles le péritoine a
distance du carrefour iléocacal est le siege de remaniements
inflammatoires patents associant épaississement et rehaussement
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intense et persistant du péritoine pariétal, perte de transparence,
infiltration inflammatoire de la graisse mésentérique, collections
interanses, etc.

Imagerie des perforations coliques

Compte tenu des éléments suscités, on comprend que les
aspects observés au cours des perforations coliques soient trés
variés. Pour les comprendre, il faut, comme toujours en pathologie
digestive, avoir une bonne connaissance des bases anatomophy-
siopathologiques de ces complications perforatives. C’est bien
évidemment le scanner qui est I’examen roi dans ces circonstances
et qui a permis la transformation radicale du pronostic de ces
complications potentiellement gravissimes, grace a un diagnostic
beaucoup plus précoce et infiniment plus précis.

Le scanner doit étre pratiqué avec une injection de produit
de contraste et en coupes inframillimétriques pour pouvoir réa-
liser des reformations multiplanaires de qualité. Le coloscanner a
I’eau n’est bien évidemment pas recommandé dans des tableaux
aigus et la distension gazeuse par insufflation rectale est for-
mellement proscrite. Sur les images obtenues par une premiére
acquisition sans injection de produit contraste, on peut juger de
I'opportunité d'un balisage opaque, au moins rectosigmoidien et
colique gauche, qui permet une trés nette amélioration du repé-
rage exact des segments digestifs et de leurs éventuelles anomalies
pariétales (y compris les fuites extraluminales) sans nuire a la qua-
lité de l'exploration du rehaussement des parois digestives et de
leur environnement apres injection de produit de contraste.

La lecture des images des perforations coliques est la plus déli-
cate car l'appréciation de I’environnement, comme celles des
parois d’un cadre colique plus ou moins distendu par du gaz et/ou
un contenu stercoral est souvent délicate. Le principe est toujours
le méme:

e chercher les anomalies locorégionales de transparence du péri-
toine, et la présence éventuelle de bulles gazeuses a ce niveau;

e chercher des anomalies des parois coliques en regard de cette
zone de remaniements péritonéaux ;

e explorer soigneusement l’ensemble de la cavité péritonéale
pour chercher a distance du foyer principal la traduction
d'une diffusion de I’atteinte infectieux (péritoine « sale », petites
bulles gazeuses mobiles a la face profonde de la paroi abdo-
minale antérieure, notamment dans la région ombilicale pour
I’étage sous-mésocolique et a la face antérieure du foie droit
pour l'étage sus-mésocolique, collections interanses, collec-
tion du cul-de-sac de Douglas et des récessus pararectaux,
lame liquide bordant les contours du foie droit, présence d'un
contenu stercoral extraluminal dans la cavité péritonéale a
I’étage pelvien et/ou abdominal, etc.).

On peut alors en déduire le caractére localisé ou non de la péri-
tonite et donc les options thérapeutiques, tant en ce qui concerne
le moment que la maniere.

Dans les cas de dissémination gazeuse rétropéritonéale, on
complétera bien sir systématiquement 1’étude de l’étage pelvi-
abdominal par une exploration thoracique et 'ensemble des
images sera examiné en fenétre « parenchymateuse » pour préciser
la diffusion dans les espaces cellulograisseux profonds et pariétaux
du tronc.

H Perforations rectales
Etiologie

Les perforations rectales sont de nature traumatique acciden-
telle (empalement aprés chute, fragments métalliques projetés,
chute de scooter de mer a grande vitesse *l), criminelle (viol,
introduction rectale de gaz sous pression), sexuelles (activités
érotiques varié€es telles fist fucking, vibromasseur et autres corps
étrangers, de l'ampoule électrique au tube néon en passant
par les boules de billard et les bouteilles de biere—les lésions
pariétales rectales sont souvent la conséquence de tentatives
maladroites d’auto-extraction du corps étranger et d'un retard
a consulter®”); on rencontre aussi des perforations iatrogénes
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Perforations coliques

e Les perforations coliques sont d’une particuliere gravité
en raison du trés haut risque de développement rapide
d’une péritonite septique stercorale. Le volume du pneu-
mopéritoine est tres variable et dépendant de la nature de
la perforation.

e Les perforations coliques en péritoine libre conduisant
a un pneumopéritoine volumineux sont les perforations
diastatiques du caecum compliquant une distension aigué
ou subaigué de ce segment digestif, le plus souvent consé-
cutive a une sténose néoplasique sigmoidienne ou colique
qu’il faut rechercher soigneusement. Toutes les disten-
sions chroniques du ceecum, en particulier le syndrome
d’Ogilvie, peuvent également conduire a une perforation
diastatique du caecum.

e Les perforations compliquant une diverticulite sigmoi-
dienne sont généralement en grande partie « couvertes »
par les structures péritonéales, notamment le grand omen-
tum, mais aussi les anses intestinales voisines. De ce
fait, le pneumopéritoine est souvent de volume réduit,
pouvant se limiter a quelques bulles gazeuses a la face
profonde de la paroi abdominale antérieure, notam-
ment dans la région ombilicale. Il faut alors rechercher
avec treés grand soin les signes de diffusion de l'atteinte
péritonéale : perte de transparence du mésentére, épais-
sissement du péritoine pariétal et/ou viscéral, collections
liquides interanses a distance du foyer sigmoidien,
épanchements liquides périviscéraux de |’étage sus-
mésocolique, etc.,. qui ont un impact majeur sur les choix
thérapeutiques.

e Les perforations coliques aigués s’observent fréquem-
ment dans les ischémies consécutives a des bas
débits circulatoires (post-chirurgicaux, aprés chirurgie
cardiaque abdominale, mais aussi vascularites, maladie
d’Ehlers-Danlos vasculaire), lors des atteintes colitiques
aigués infectieuses ou inflammatoires (maladie inflam-
matoire chronique de lintestin ou MICI, mégacélon
toxique).

e les perforations de la région rectosigmoidienne par
impaction fécale sont d‘une particuliere gravité en
raison de leur caractére hyperseptique. Elles corres-
pondent a des lésions d’origine ischémique localisées,
secondaires a des compressions chroniques de la paroi
par un contenu endoluminal de consistance dure
(fécalome).

e Les perforations de I"appendice vermiculaire sont pra-
tiguement toujours couvertes; trés exceptionnellement,
quelques bulles gazeuses peuvent étre libérées dans la
cavité péritonéale. Ici également, surtout dans les formes
de diagnostic retardé de plusieurs jours, c’est la recherche
d’éléments sémiologiques en faveur d’une diffusion des
[ésions inflammatoires a distance du foyer initial qui consti-
tue I'élément essentiel sur lequel reposeront les indications
du moment et de la maniére de la prise en charge théra-
peutique.

(plaie thermométrique, plaie apres introduction de canule pour
lavement évacuateur, ou pour réalisation d'un coloscanner
opaque ou gazeux, d'un lavement opaque aux hydrosolubles
iodés, d'un lavement baryté en double contraste, voire d'un
lavement a grand volume pour traitement d’une constipation
chronique, etc.
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Dans tous les cas, il faut bien faire la différence entre une lésion
perforante du bas rectum et/ou du canal anal, qui est a priori
sous-péritonéale, tandis que les 1ésions plus haut situées, au-dessus
de la ligne de réflexion du péritoine pelvien (cul-de-sac de Dou-
glas) sont a prendre en charge comme les lésions perforantes du
sigmoide).

I1 faut insister sur la gravité potentielle de ces lésions et en
particulier les ruptures des étages moyens et supérieurs du rec-
tum apres lavement baryté qui pouvaient s’observer avec une
fréquence de 1% des cas et une mortalité de 50% Y, en raison
d’une péritonite toxique gravissime due au sulfate de baryum que
méme un lavage précoce et massif de la cavité pelvipéritonéale
ne permettait pas toujours d’éviter. Les ruptures sous-péritonéales
de la région entrainaient une infiltration baryté définitive des
espaces cellulograisseux du pelvis postérieur a l’origine de pos-
sibles complications infectieuses septicémiques. Méme a 1’heure
actuelle, il faut rester trés prudent dans la mise en place des
canules rectales, que ce soit pour les lavements évacuateurs ou
pour les examens de type coloscanner, en particulier chez les
patients porteurs d'une pathologie inflammatoire ou tumorale
rectale 121,

Clinique

L’anamnese peut-étre difficile a préciser dans certains cas,
les sujets pouvant tenter de minimiser la symptomatologie
fonctionnelle ou préférant éviter les questions sur l'origine des
lésions. Lorsque la rupture est intrapéritonéale, les signes cli-
niques de péritonite grave ne tardent pas apparaitre, de méme
que les images de pneumopéritoine sur les différentes investi-
gations d’imagerie indiquant la nécessité d'une prise en charge
chirurgicale rapide.

Imagerie

Dans tous les cas, 'imagerie pourra s’avérer précieuse pour
affirmer l'existence ou non d’un pneumopéritoine, la présence
de matieres fécales (dirfy mass), de bulles gazeuses et/ou d'une
infiltration dans la graisse du mésorectum, des fosses ischio-
anales et ischiorectales. 11 faudra en outre préciser 1'extension
en hauteur de ces lésions par rapport aux différents faisceaux du
muscle €élévateur de I’anus dans le cas de plaies sous-péritonéales
du rectum ainsi que la nature et I'importance des lésions pro-
fondes, voire la mise en évidence d’'un ou de plusieurs corps
étrangers.

On pourra ainsi porter avec plus de précision les indications
d'une réparation perendoscopique ou la nécessité d'un abord
proctologique ou chirurgical. Au moindre doute d’atteinte du
rectum suprapéritonéal, c’est la chirurgie qui s’'impose avec colo-
stomie temporaire si la contamination stercorale du péritoine
se révele importante, tandis qu'une réparation d’emblée peut
s’envisager en cas de contamination minime.

H Conclusion

Les perforations intestinales se présentent sous des aspects cli-
niques variés qui ne refletent pas toujours leur gravité potentielle.
La place de l'imagerie, et en particulier celle des explorations
scanographiques, est donc fondamentale. La qualité des images
tient directement sous sa dépendance l'efficacité diagnostique de
I’examen car elle conditionne la lecture fine des remaniements
du péritoine, qui sont les premiers témoins de la perforation
digestive. En dépit des recommandations actuelles qui poussent
a limiter au maximum l’exposition aux radiations ionisantes, il
est primordial de conserver a l'esprit qu’en deca d'un certain
niveau d’irradiation la qualité des images est considérablement
dégradée, en particulier sur le plan de la résolution en contraste
qui est la base de la visibilité précise des structures a faible
contraste propre comme les remaniements inflammatoires du
péritoine.

I faut donc faire la part des choses et raison garder pour que
I’examen apporte ce que 'on est en droit d’attendre de lui et
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Perforations rectales

e La plupart des perforations rectales sont d’origine iatro-
géne, consécutives a des gestes endoscopiques, mais
également souvent a des manceuvres considérées comme
banales, de type réalisation d’un lavement évacuateur ou
distension liquide colique pour lavement baryté ou colo-
scanner a |'eau.

e Les autres causes sont liées a des manceuvres endorec-
tales de nature sexuelle, souvent difficiles a évoquer pour
le patient et dans lesquelles les |ésions peuvent étre aggra-
vées par des tentatives maladroites d’autoextraction.

e Dans tous les cas, I'imagerie se doit de préciser le siege
exact de la rupture, en particulier par rapport a la ligne de
réflexion du péritoine pelvien, élément fondamental de
la prise en charge thérapeutique endoscopique proctolo-
gique ou chirurgicale.

pour ne pas pénaliser le patient par un déficit diagnostique qui
peut facilement devenir une perte de chances. A ce titre, la réa-
lisation de coupes inframillimétriques permettant d’obtenir des
reformations multiplanaires de qualité et le choix de parametres
d’exposition adaptés en particulier d'un indice bruit suffisamment
modéré pour que le péritoine soit analysable, sont des éléments
essentiels que I’on doit se faire un devoir de respecter.

Conflit d’intérét : aucun
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