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Le développement rapide et généralisé de l'exploration scanographique des urgences abdominales 
non traumatiques a confirmé l'intérêt que cette méthode suscitait aux yeux des utilisateurs clini- 
ciens. L'exploration des tableaux douloureux aigus non fébriles d'allure chirurgicale représente le 
domaine d'application le plus fréquent, et probablement le plus difficile en pratique courante, du scan- 
ner des urgences abdominales non traumatiques. Trois grandes indications peuvent être individua- 
lisées dans ce cadre: le diagnostic des perforations de viscères creux, le diagnostic des syndromes 
occlusifs de l'intestin grêle et du côlon, le diagnostic des ischémies intestino-mésentériques aiguës 
et subaiguës. 
Dans chacun de ces domaines, il est important de savoir identifier les éléments sémiologiques dis- 
criminants en les dissociant du "bruit de fond" que représentent beaucoup de données non signi- 
ficatives sur le plan diagnostique et souvent trompeuses. II faut également connaître les diagnostics 
différentiels les plus fréquents et savoir en rechercher les signes de façon systématique. Enfin, il faut 
insister sur la nécessité d'une lecture "dynamique" des images en utilisant au maximum l'examen à 
l'écran plutôt que sur films, pour préserver la capacité de pouvoir, en temps réel, optimiser la fenêtre 
de lecture tant en largeur qu'en niveau, en fonction des images recherchées. 

Perforations de viscère creux 
et exploration scanographique 

Pour de nombreux cliniciens, l'indication de I'exploration 
scanographique des syndromes de perforation intestina- 
le reste apparemment un luxe superflu. Cela est dû au fait 
que le diagnostic de perforation de viscère creux est intui- 
tivement perçu comme relativement simple cliniquement 
et qu'il doit conduire à l'intervention chirurgicale rapide. 
En pratique, notamment chez le sujet âgé et dans des cir- 
constances particulières (malade de réanimation lourde, 
corticothérapie, etc.), les formes asthéniques des syn- 
dromes perforatifs sont trompeuses, revêtant volontiers un 
masque clinique pseudo-occlusif (simulant en particulier 
une occlusion basse de type sigmoïdienne) qui peut condui- 
re à des erreurs de prise en charge parfois très lourdes de 
conséquences. De plus, même devant un tableau clinique 
très évocateur, le scanner s'avère souvent précieux pour 
identifier le siège de la perforation et la nature de la lésion 

causale, ce qui peut influer de façon notable sur le choix 
de la modalité thérapeutique chirurgicale à adopter (trai- 
tement cœliochirurgical d'un ulcère de la face antérieure 
du bulbe duodénal par exemple). 

Points clés du diagnostic scanographique 
d'un pneumopéritoine (1 17) 

Le diagnostic d'un pneumopéritoine au scanner est faci- 
le lorsque le volume de gaz intrapéritonéal exoluminal est 
suffisamment abondant. II suffit de chercher ce gaz dans 
les régions hautes de la cavité péritonéale, sous la paroi 
abdominale antérieure de l'étage sus-mésocolique. II peut 
cependant être difficile de différencier une lame gazeuse 
pré-hépatique d'un cul-de-sac pleuro-parenchymateux 
antérieur, d'un véritable pneumopéritoine. Pour cela, on 
dispose de deux ordres d'arguments (fig. 11 -1). 

11 existe dans la majorité des cas de perforation de viscè- 
re creux une lame liquidienne péritonéale qui, dans I'éta- 



ge sus-mésocolique, chez un sujet en décubitus, vient lon- 
ger le bord droit du foie. A la limite supérieure de cette 
lame liquidienne, leniveau horizontal qui la sépare du gaz 
sus-jacent affirme le siège intrapéritonéal des deux épan- 
chements (Fig. 1 1-1 ). 

Pour confirmer le diagnostic de pneumopéritoine libre, 
il faut "traquer" les bulles degaz exoluminal dans les sièges 
habituels de "trappage". Ce sont, au niveau de I'étage 
sus-mésocolique, la partie haute du pédicule hépatique 
avec, de façon presque constante, une bulle gazeuse pré 
portale; plus rarement, le sillon du ligament rond. II faut éga- 
lement chercher ces bulles gazeuses derrière le secteur 
postéro-latéral du foie droit et au niveau de l'espace inter- 
hépato-rénal, dans la poche de Rutherford-Momson où l'on 
retrouve I'aspecten coupe axiale de l'image du "chapeau 
des Doges de Venise" décrite sur les clichés d'ASP. On 
n'omettra pas de chercher les bulles gazeuses disséminées 
au sein des structures graisseuses mésentériques au pour- 
tour du lobe gauche du foie et au contact de la face pos- 
térieure de la paroi abdominale antérieure. II est bien enten- 
du fondamental d'adapter la fenêtre de visualisation à la 
mise en évidence des éléments gazeux et à leur différen- 
ciation par rapport aux éléments graisseux adjacents. La 
fenêtre idéale a une largeur de l'ordre de 2 à300 UH, cen- 
trée sur un niveau moyen de -100 UH ; une fenêtre plus 
large diminue le contraste entre gaz et graisse. 

Difficultés du diagnostic scanographique 
d'un syndrome de perforation du tube 
digestif (11) 

Diagnostic positif 
Sur ce plan, la perforation de viscères creux abdominaux 
pose des problèmes de difficulté variable. 

A l'étage sus-mésocolique, le principal piège est la pos- 
sible substitution d'un épanchement liquidien péritonéal 
parfois massif (avec très peu, voire pratiquement pas, de 
gaz associé) au classique pneumopéritoine. Ceci s'obser- 
ve lorsque les structures digestives au niveau et en amont 
de la perforation sont en distension liquidienne (souvent 
par hyperstimulation sécrétoire réflexe secondaire à la 
douleur) (Fig. 11 - 2). On peut en rapprocher le fait, main- 
tenant bien connu, que près de 50 % des perforations 
traumatiques du tube digestif ne s'accompagnent pas 
d'un pneumopéritoine mais d'un épanchement liquidien 
péritonéal plus ou moins abondant. 

A I'étage sous-mésocolique, le diagnostic de gaz libre 
exoluminal peut devenir très délicat lorsque la quantité 
de gaz est très faible, ce qui n'est pas exceptionnel dans 
certaines perforations sur sigmoïdite diverticulaire. II faut 

alors, plus encore que dans I'étage sus-mésocolique, 
rechercher avec soin de petites bulles gazeuses au contact 
du péritoine pariétal antérieur, à la face profonde de la 
paroi abdominale, notamment dans la région ombilicale 
(Fig. 11 -3). 11 faut également chercher des bullesgazeuses 
associées aux petits épanchements liquidiens inter-anses 
fréquemment observés dans les péritonites par perfora- 
tion sigmo'ido-colique. 

Diagnostic étiologique 
Tout pneumopéritoine doit faire vérifier les "points chauds" 
de l'abdomen que sont les sites potentiels de perforation 
intestinale. De façon systématique on recherchera une 
accumulation plus ou moins importante de bulles gazeuses 
de petite taille dans une zone de perte de transparence 
de la graisse péritonéale, au contact d'un épaississement 
pariétal œdémateux localisé de la région antro-pyloro- 
bulbaire qui signe une perforation ulcéreuse (Fig. 11 -4). 

Si cette région est d'apparence normale, on portera son 
attention sur la région périsigmoïdienne, à la recherche 
d'une perte de transparence de la graisse péritonéale asso- 
ciée aux signes classiques de la maladie diverticulaire 
(épaississement pariétal dû à la myochose et diverticules ; 
épaississement graisseux du meso). Toutefois, lorsqu'un 
diverticule sigmoïdien se perfore en péritoine libre, il s'agit 
généralement d'un diverticule du bord antimésocolique 
dont la perforation n'a pu se faire en péritoine libre que 
parce qu'elle n'a pas été "bouchée" par les structures péri- 
tonéales adjacentes. Ceci explique que dans ces pneu- 
mopéritoines d'origine diverticulaire sigmoïdienne, les 
signes locaux sont généralement très discrets. 

Problèmes particuliers 

La péritoniteparperforation. Le diagnostic, sur le plan 
de l'imagerie scanographique, en sera établi sur les élé- 
ments suivants: épaississement diffus de type inflam- 
matoire de la paroi des anses intestinales, épanchement 
liquidien péritonéal d'abondance souvent modérée, don- 
nant naissance à des images triangulaires d'accumula- 
tion liquidienne à la racine des replis mésentériques. Elles 
sont associées à des bulles gazeuses qui n'arrivent pas à 

se collecter ni à se rassembler dans les parties hautes de 
la cavité péritonéale en raison de la viscosité du liquide 
péritonéal purulent. 

Les perforations diastatiques du cæcum. Un problè- 
me particulièrement important est celui du diagnostic des 
perforations diastatiques du cæcum compliquant géné- 
ralement un cancer sténosant du côlon. Les sièges de pré- 
dilection de cette sténose maligne sont le sigmoïde ou les 



Fig 11 -1 : pneumopéritoine par perforation d'ulcère du bulbe 
duodénal. Diagnostic scanographique. Le niveau horizontal 
(pointe de flèche blanche) séparant l'épanchement liquidien 
périhépatique de l'image gazeuse pr4-hépatique confirme le 
siège intrapéritonéal des deux éléments. La bulle gazeuse" trap- 
pée" devant lepédicule hépatique (pointe de flèche noire) et la 
petite bulle piégée dans le sillon du ligament rond (petite flèche 
noire) confirment s'il en était besoin, la perforation digestive. 

Fig 11 -3 : Pneumopéritoine sur sigmoi'dite diverticulaire per- 
forée. Seules les petites bulles gazeuses (flèches blanches) au 
contact du péritoine pariétal antérieur dans la région péri-ombi- 
licale traduisaient la présence de gaz libre dans la cavité péri- 
tonéale, au cours d'unepoussée infectieuse d'une maladie diver- 
ticulaire du sigmoïde. En pareil cas l'intervention s'impose 
d'urgence avant que ne se développe une p4ritonite septique. 

régions angulaires gauches et droites. La perforation dias- 
tatique du cæcum est la conséquence d'une atteinte isché- 
mique secondaire à une distension majeure du cul-de-sac 
cæcal. Elles'observe dans les cas où une valvule de Bauhin 
continente empêche le reflux du contenu du caeco-ascen- 
dant dans les anses grêles d'amont. II s'agit donc d'une 
occlusion basse, colique, sans participation de l'intestin 
grêle, ce qui prive d'éléments sémiologiques de haute 
valeur d'un syndrome occlusif tant sur le plan clinique que 
sur celui de l'imagerie en coupes axiales. L'attention est 
attirée sur les coupes axiales par la présence d'un caecum 
distendu à parois épaissies se rehaussant de façon durable 
et siège d'une stase stercorale majeure qui généralement 

contraste avec un aspect "plat" des segments coliques 
sous-jacents à l'obstacle tumoral et en particulier du côlon 

Fig 11 -2 : Pneumopéritoine par perforation d'ulcère du bulbe 
chez une femme jeune. Le seul élément gazeux libre intrapéri- 
tonéal est retrouvé au bord antérieur du foie (flèche noire, a); 
i l  existe par contre un épanchement liquidien péritonéal mas- 
sif collecté essentiellement dans le cul-de-sac de Douglas (b). 

Fit? 11 -4 : Pneumouéritoine Dar ~erforat ion d'un ulcère de la 
face antérieure du bblbe duodinal. '~a présence de bulles gazeuses 
(pointes de flèches blanches) au contact de la paroi antérieure 
du défilé antro-~vloro-bulbaire confirme le siège de la uerforation 
et explique l'épanchement liquidien périhépatique.' 

gauche (Fig. 11 -5). Dans ces circonstances, on étudie soi- 
gneusement la transparence de la graisse autour du seg- 

ment cæco-colique distendu à parois épaisses. Toute per- 
te de transparence doit faire rechercher du gaz exoluminal, 
au contact du côlon et/ou à distance, libre dans la cavité 
péritonéale ou collecté dans les parties hautes de I'abdo- 
men, au contact de la paroi antérieure. II faut également 
savoir qu'une perforation diastatique cæcale peut être 



"bouchée", conduisant à une collection gazeuse juxta- 
colique au sein de remaniements inflammatoires du péri- 
toine qu'il ne faut pas confondre avec une appendicite 
perforée chez un sujet âgé (Fig. 11 -6). La recherche soi- 
gneuse d'un épaississement pariétal circonférentiel homo- 
gène localisé, généralement asymétrique, correspondant 
à lasténose néoplasique s'impose, avec une attention tou- 

te particulière au sigmoïde et aux angles coliques. 

La perforation spontanée de I'œsophage. La perfora- 

tion spontanée de l'œsophage ou syndrome de Boerhaave 
est une entité non exceptionnelle dont le diagnostic, de 
difficulté clinique variable, peut être simplifié par la réali- 
sation précoce d'une exploration scanographique. C'est 
une déchirure du bord gauche du bas œsophage, au tiers 
inférieur, consécutive à I'hyperpression endoluminale bru- 
tale provoquée par un vomissement qui "surprend" le 
sphincter œsophagien inférieur en phase de relaxation. 
Elle se voit en général chez un sujet pléthorique, au décours 
d'un repas arrosé, ce qui explique que le patient n'ait pas 
toujours conservé la mémoire précise de la douleur aiguë 
initiale à type de déchirement, qui permet d'évoquer le 
diagnostic par le simple interrogatoire. Le patient est sou- 

Fig 11 -5 : Perforation diastatique du cæcum sur cancer sténosant 
de l'angle colique droit. L'attention doit être attirée par l'impor- 
tance de la stase stercorale qui distend un cæcum à parois épaisses 
(flèches noires), contrastant avec un côlon descendant plat (flèche 
blanche) (a). Le pneumopéritoine est massif silhouettant les struc- 
tures intestino-mésentériques (pointes de flèches blanches). Le 
cancer responsable siège dans la région angulaire droite (petites 
flèches noires); la perforation diastatique est responsable de la per- 
te de transparence de la graisse périviscérale de I'hypochondre 
droit (b). 

vent hospitalisé avec retard dans un tableau de pleuro- 
pneumopathie de la base gauche, dans les cas où I'absen- 
ce d'un emphysème sous-cutané cervico-thoracique n'a 
pas permis d'attirer l'attention vers l'œsophage. 
Le scanner est très performant pour confirmer l'existence 
d'un pneumomédiastin, les lames gazeuses périvasculaires 
et juxtapleurales étant beaucoup plus facile à voir que sur 

un cliché thoracique standard (Fig. 11 -7). En cas de dou- 
te, l'ingestion d'un opacifiant iodé hydrosoluble peut confir- 
mer le passage du produit de contraste dans la cavité pleu- 
rale gauche. Dans les cas beaucoup plus fréquents où la 
rupture œsophagienne est consécutive à un geste endo- 
scopique (généralement dilatation d'une sténose par bou- 
gies ou sonde à ballonnet, pose d'endoprothèse, etc.) le 
scanner peut, en cas de suites immédiates douloureuses 

du geste, confirmer rapidement un pneumomédiastin, 
même très peu abondant. 

Occlusions intestinales 
et exploration scanographique 

La contribution de l'exploration scanographique au dia- 
gnostic des syndromes occlusifs est probablement le domai- 
ne le plus apprécié des acteurs de la prise en charge thé- 
rapeutique. C'est également celui qui est le plus délicat et 
dans lequel les erreurs et les insuffisances sont le moins 

Fig 11 -6 : Perforation diastatique " bouch6eM du cæcum, secon- 
daire à un néoplasme sténosant du côlon ascendant 
La présence d'une collection gazeuse juxtacæcale (fleche noi- 
re), dans une zone de perte de la transparence graisseuse du 
péritoine, avait dans un premier temps, fait porter le diagnos- 
tic d'appendicite gangreneuse perforée. L'élément distinctif a été 
représente par la stase stercorale importante dans un czcum à 
parois épaissies au niveau duquel la solution de continuité cor- 
respondant à la perforation est bien visible (flèche blanche). 



Abdomen aigu non fébrile - 
facilement pardonnées aux radiologues en raison de leurs 
conséquences pour le patient. C'est doncici qu'il faut mani- 
fester le maximum de perspicacité, tout en sachant ne pas 
dépasser les capacités diagnostiques de la technique, et 
en reconnaissant les limites de l'imagerie en coupes lorsque 

cela est nécessaire. Les difficultés diagnostiques sont 
variables selon le segment intestinal intéressé. 

Dans les occlusions dugrêle, ce sont surtout les atteintes 
du grêle distal qui peuvent poser des problèmes diagnos- 
tiques différentiels avec les occlusions coliques droites et 
les iléus fonctionnels; tandis que les occlusions moins dis- 
tales du grêle doivent être différenciées, dans la mesure du 
possible, des hernies internes étranglées et surtout des 
ischémies segmentaires. 

Dans les occlusions basses, surtout chez les sujets âgés 
le diagnostic différentiel est parfois difficile avec les atteintes 
fonctionnelles, qu'elles intéressent l'ensemble du tube 
digestif (iléus réflexe) ou qu'elles se limitent au cadre colique 
(pseudo-obstruction ou syndrome d'ogilvie). 

Points clés du diagnostic scanographique 
d'un syndrome occlusif (*16110) 

Diagnostic positif 
Le diagnostic positif d'une occlusion repose sur la mise en 
évidence des éléments du syndrome sus-lésionnel : pré- 
sence d'anses intestinales dilatées à contenu liquidien eVou 
gazeux, d'un diamètre supérieur à 25 mm pour le grêle; 
les valvules conniventes permettant de différencier les 

anses jéjunales des anses iléales. L'efficacité du scanner 
pour le diagnostic différentiel avec un iléus est de pouvoir 
montrer clairement le syndrome sous-lésionnel, c'est-à- 

dire des structures intestinales non dilatées, sous-jacentes 
à I'obstacle. Ceci est particulièrement important pour les 
occlusions de siège iléal au cours desquelles il n'y a bien 
entendu ni dilatation ni stase stercorale au niveau cæco- 
colique. 

Le diagnostic positif d'une occlusion colique basse repo- 
se essentiellement sur la constatation d'une distension de 
degré variable des différents segments du cadre colique 
sus-jacents à l'obstacle (et du grêle lorsque la valvule de 
Bauhin se laisse distendre), associée à une stase stercora- 
le. Le cæcum est la dé du diagnosticd'une occlusion colique; 
plus que la valeur absolue de son diamètre, c'est l'état de 
ses parois et de son contenu (accumulation d'éléments 
fécaux endoluminaux de densité hétérogène, contrastant 
avec un aspect "plat" des segments coliques sous-jacents) 
qui doit attirer l'attention. 

Diagnostic topographique 
Le diagnostic topographique d'un syndrome occlusif repo- 
se sur l'analyse systématique d'un certain nombre de 
repères facilement identifiables. L'ampoule rectale est 
repérable par sa topographie et renferme fréquemment du 

gaz même dans les occlusions basses complètes sur le plan 
clinique. Le côlon gauche est facilement identifiable en 
raison de sa topographie très postérieure, au contact de 
l'espace rétropéritonéal. Le cæco-ascendant est lui aussi 

aisément reconnu par sa topographie postérieure et la 
morphologie de sa paroi (épaisse avec haustrations coliques) 
ainsi que par son contenu mixte "granité" typique. Les 
anses grêles jéjunales distendues sont identifiables grâce 
à leur relief valvulaire quelle que soit leur situation dans la 
cavité abdomino-pelvienne. Le troisième duodénum est 
reconnaissable par son trajet horizontal croisant la face 
antérieure de l'aorte abdominale, en arrière du pédicule 
mésentérique supérieur. L'analyse rétrograde de ces dif- 
férents points de repère à partir du rectum, permet un dia- 
gnostic topographique étagé des segments distendus et 
plats qui distingue facilement les occlusions basses coliques 
avec retentissement sur le grêle d'amont des occlusions 
du grêle hautes. Pour les occlusions du grêle distal, il faut 
soigneusement s'assurer de l'absence de dilatation du 
cæcum et rechercher à proximité immédiate du cæcum 
la présence d'un segment iléal distal non distendu. 

Fig 11 -7 : Perforation spontanee de l'œsophage. Diagnostic étiologique des occ/usions du grêle 
Lepatientaet6 hospitaliséavecretard, dansunservicedepneu- étiologies sont évidentes. existe 
molonie pour un tableau de pleuro-pneumopathie de la base 
gauche. ~e scanner montre ciairement les images de dissedion quatre grands groupes : Ifi/éusbi/iaire (en raison de I'aéro- 
gazeuse médiastinale (fleches noires) et de décollement de la 
plèvre mediastinale gauche (flèches blanches). bilie associée au syndrome occlusif) ; les invaginations iléo- 



Fig 11 -8 : occlusion jéjunale haute par adénocarcinome sténo- 
sant. Une sténose serrée circonférentielle avec important reten- 
tissement mécanique d'amont sur la première anse jéjunale et 
le cadre duodénal, correspond à un adénocarcinome sténosant 
court "en anneau de serviette". 

iléales et iléocoliques dont l'aspect est caractéristique sur 
l'imagerie en coupes et qui posent seulement le problè- 
me de l'identification d'une éventuelle lésion causale (lipo- 
me endoluminal, polype hamartomateux du grêle, lym- 
phome à développement endoluminal, métastase pariétale 
du grêle d'un mélanome, adénocarcinome de lavalvule de 
Bauhin, lipome endoluminal colique, etc.) ; les sténoses 
circonférentielles tumorales jéjunales facilement détec- 
tables par leur retentissement mécanique d'amont (elles 
sont généralement courtes "en anneau de serviette" et 
alors très évocatrices d'un adénocarcinome) (Fig. 11 -8) ; 

les corps étrangers endoluminaux en particulier les bézoards 
(tricho et phytobézoards) (Fig. 11 - 9) qui peuvent aussi 
se présenter sous un aspect caractéristique de masse hété- 
rogène avec souvent calcifications micronodulaires en 
semis. Ces images qui attirent d'emblée l'attention ne peu- 
vent être qu'immédiatement détectées et orientent 
d'emblée vers ces diagnostics. 

II faut ensuite examiner systématiquement les orifices 
herniaires: région inguino-crurale, trous obturateurs, her- 
nies de la ligne blanche, en n'omettant pas les hernies inci- 
sionnelles et les éventrations pariétales. 

Ce n'est qu'à ce moment que l'on recherche les signes 
directs et indirects d'une occlusion sur bride. II en existe 
deux types: l'occlusion par incarcération d'une anse au 
cours de laquelle la distension intestinale et les phéno- 
mènes de strangulation vont intéresser électivement les 
segments intestino-mésentériques concernés par cette 
incarcération (Fig. 1 1 -1 0) ; l'occlusion par volvulus ou tor- 
sion d'une ou plusieurs anses intestinales avec leur méso, 
favorisée par une bride insérée au sommet des anses géné- 
ralement agglutinées par des phénomènes d'accolements 
adhérentiels. Dans ce cas, le nombre d'anses intéressées 

Fig 11 -9 : Occlusion jéjunale haute par trichophytobezoard. 
Cette jeune patiente tricotillomaniaque a développé un volu- 
mineux trichobézoardgastrique (pointes de flèches blanches); 
Une occlusion haute, avec épaississement d'origine micro 
traumatique de la paroi intestinale est due à un trichobé- 
zoard dense, siégeant dans une anse jéjunale pelvienne (fléche 
noire). 

par ladistension généralement est nettement plus impor- 
tant. Quel que soit le mécanisme, les segments intesti- 
naux situés en amont peuvent être ou non distendus. 
Lorsque le tableau clinique s'est développé rapidement 
avec un caractère très hyperalgique, témoignant d'une 
strangulation aiguë, il peut n'y avoir aucune distension 
d'amont et seules les anses incarcérées sont anormales. 
C'est I'occlusion "à ventre plat" dont I'aspect scanogra- 
phique est la stricte transposition du ballon de Von Wahl 
clinique : dilatation liquidienne d'une ou deux anses grêles 
avec ischémie majeure responsable d'un amincissement et 
d'un défaut de rehaussement des parois ainsi que d'une 
infiltration de densité hydrique massive du mésentère cor- 
respondant. Dans les deux variétés d'occlusion sur bride, 
il est important d'essayer de déterminer le mécanisme et 
le degré de la "souffrance intestinale" consécutive à la 
strangulation vasculaire. On peut ainsi distinguer: les signes 
de congestion passive intestino-mésentérique d'origine 
veineuse et les signes de nécrose transmurale par ischémie 
artérielle. 

Les signes de congestion passive intestino-mésenté- 
rique d'origine veineuse (Fig. 10-1 1) se traduisent par: 
une perte de transparence floue, de densité faible à modé- 
rée du mésentère; un épanchement liquidien péritonéal 
très abondant à type de transsudat parfois hématique ; un 
épaississement pariétal circonférentiel des anses, par œdè- 
me sous-muqueux, bien visible après rehaussement sous 
forme d'images "en cible" ; une dilatation et un aspect 
flou des contours des veines mésentériques. 

Les signes de nécrose transmurale par ischémie arté- 
rielle massive (Fig. 10-1 2) entraînent: une infiltration den- 
se et homogène de type hydrique du mésentère ; un épan- 
chement liquidien péritonéal modéré ou absent; des parois 



intestinales amincies "virtuelles", souvent non discernables 
du mésentère avant injection, parfois sièges d'une hyper- 
densité relative; une absence ou un retard majeur de 
rehaussement des parois amincies des anses ischémiées 
après injection de contraste IV; une pneumatose pariéta- 
le et une aéromésentérie locorégionale inconstantes, de 
délai d'apparition variable, parfois court, mais qu'il ne faut 
jamais attendre pour confirmer le diagnostic de nécrose 
ischémique massive et porter l'indication impérieuse d'une 
résection intestinale d'urgence. 

Diagnostic étiologique des occlusions basses 
coliques 
II est essentiellement représenté par les atteintes obs- 
tructives d'origine tumorale. L'évolution lente et pro- 
gressive du syndrome occlusif conduit à une distension 
majeure des segments intestinaux d'amont; l'intestin grê- 
le est intéressé lorsque lavalvule de Bauhin est non conti- 
nente. Dans le cas contraire, la distension se limite au côlon 
d'amont et prédomine très nettement sur le cæcum. Les 
forces de tension développées au niveau de la paroi d'un 
segment intestinal étant proportionnelles au diamètre de 
ce segment (loi de Laplace), le caecum, segment colique 
dont le calibre est le plus important et au niveau duquel les 
vaisseaux droits sont les plus longs, présente pour ces deux 
raisons un risque accru d'ischémie pariétale lorsqu'il est 
distendu. Ceci explique la fréquence des perforations dias- 

confirmée en comparant le contenu du côlon droit à celui 
du côlon gauche. S'il existe une asymétrie de leurs tailles 
et de leurs contenus endoluminaux, l'obstacle tumoral doit 
être recherché en particulier au niveau des angles coliques 

droit et gauche. Si la stase est symétrique à droite et à 
gauche, c'est au niveau du sigmoïdequ'une attention par- 
ticulière doit être portée. II est souvent utile en pareil cas, 
de compléter l'examen par des coupes avec opacification 
de la lumière rectosigmoïdienne par les hydrosolubles iodés 
ou distension de cette lumière par un lavement à l'eau ou 
encore par l'insufflation prudente mais suffisante d'air. 

Des formes particulières d'occlusion basse avec com- 
posante de strangulation plusou moins marquée condui- 
sent à des images évocatrices dans le volvulus du côlon 

pelvien : le dolichocôlon sigmoïde distendu décrit une 
boucle verticale à partir du pelvis; le sommet de la boucle 
est souvent très haut situé, dans l'épigastre, en situation 
antérieure. Dans le volvulusdu cæcum, plus rare, qui sup- 
pose un défaut d'accolement du fascia de Toldt droit et une 
mobilité anormale de la racine du mésentère, les coupes 
scanographiques confirment la présence d'un cæcum dis- 
tendu à paroi ischémiée, facilement reconnaissable grâce 
àson relief haustral, dans I'hypochondre gauche. Un vol- 
vulus partiel ou global du grêle, aveccongestion marquée 
du mésentère, est en règle associé (Fig. 11 -1 3). 

tatiques observées lors des grandes distensions cæcales 
quelle qu'en soit la cause. 

Toute stase stercorale colique droite, accompagnée ou 
non d'une distension du grêle d'amont, doit donc être 

Fig 11-10: Occlusion" à ventreplat" par 
incarcération d'anses jéjunales sous une 
bride rattachée à la paroi abdominale anté- 
rieure. Seules les anses incarcérées sont 
en distension liquidienne; le mésentère 
correspondant est le siège d'une infiltra- 
t ion de tonalité hydrique massive. Les 
parois des anses distendues sont fines et 
non rehaussées; la résection intestin0 
mésentérique s'est imposée au cours de 
I'inten/ention. 

Fig 1 1-1 1 : Occlusion par ~olvulus sur bri- 
de avec signes de congestion passive intes- 
tino-mésentérique d'origine veineuse. Le 
volvulusse traduit par la disposition radiai- 
re des anses. L'obstacle au retour veineux 
mésentérique est responsable des signes 
de congestion : épaississement circonfé- 
rentiel œdémateux avecrehaussement en 
cible des parois des anses (petite flèche noi- 
re), congestion du mésentère (petites 
flèches blanches), transsudat péritonéal 
abondant (pointes de flèches blanches). 

Fig 1 1-1 2 : occlusion par volvulus sur 
bride avec signes de nécrose transmu- 
rale par ischémie artérielle massive. 
La disposition radiaire des anses tra- 
duit le volvulus; sur les acquisitions 
précoces (a), l'infiltration hématique 
massive du mésentère ne permet pas 
de différencier les parois des anses de 
leur environnement; sur l'acquisition 
à 70secondes après IV (b), on n 'obser- 
ve pas de rehaussement des parois 
intestinales et le diagnostic de pneu- 
matose pariétale peut être confirmé. 



Fig 11 -1 3 : Occlusion par volvulus du 
cæcum chez un sujet jeune. Le cæcum, 
distendu parson contenu liquide, estpar- 
faitement identifiable dans I'hypochondre 
gauche, en avant du pancréascaudal (a). 
A l'étage pelvien (b), on retrouve 
l'ensemble des anses iléales en disten- 
sion liquidienne en raison d'un ~o lvu lus  
partiel du grêle associé. 

Fig 11 -14 : Hernie interne transrné- 
sentérique étranglée avec nécrose 
ischémique massive du grêle chez une 
jeune fi l le de 17 ans. L'infiltration 
hématique massive du mésentère et 
les parois intestinales trPs amincies, 
mal rehaussées confirmaient la nécro- 
se ischémique étendue du grêle. 
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Fig 11 -1 5 : Occlusion basse par néo- 
plasme sigmoïdien. Le signe d'appel 
est la stase stercorale au niveau du 
caeco-ascendant; retrouvée égale- 
ment dans le côlon descendant 
(petites flèches blanches). La sténo- 
se circonférentielle serrée, à raccor- 
dement brutal avec le sigmoïde sus- 
jacent en distension gazeuse, est 
facilement identifiée (pointe de 
flèche blanche). 

Fig 11 -1 6 : Occlusion basse sur endométriose sig- 
moïdienne sténosante. Chez une femme jeune, 
une stase stercorale majeure intéressant les côlons 
droit et gauche est en relation avec une sténose 
circonférentielle relativement courte de la char- 
nière rectosigmoïdienne. Cette sténose est en conti- 
nuite avec une masse fibreuse para-utérine sié- 
geant dans le cul-de-sac de Douglas. II existe un 
retentissement urétéral avec hydronéphrose 
d'amont. Dans un tel contexte, c'est à une endo- 
métriose digestive qu'i l  faut penser et l'on doit 
rechercher un kyste ovarien hPmatique spontané- 
ment hyperdense. 

Difficultés du diagnostic scanographique Sténoses tumorales 
des syndromes occlusifs Dans les occlusions par sténose courte d'allure tumorale, 

l'adénocarcinome est l'étiologie la plus fréquente, mais 

Les difficultés du diagnostic scanographique des syn- certains lymphomes peuvent se révéler par une lésion sté- 

dromes occlusifsobsewées en pratique sont nombreuses nosante circonférentielle symétrique de longueur modé- 

et de degré variable en fonction des circonstances. rée, sans adénopathies régionales. 

Iléus biliaire 
Dans lesocclusions de diagnostic apparemment facile, on 

se souviendra toutefois que certains iléus biliaires peuvent 

s'observer sans aérobilie, ni au niveau de lavésicule biliai- 

re (pneurnocholécyste), ni au niveau de la voie biliaire pnn- 

cipale (pneumocholédoque), ni au niveau des voies biliaires 

intra-hépatiques (pneumobilie intrahépatique). De plus, le 

volumineux calcul obstructif intraluminal peut assez faci- 

lement échapper au diagnostic scanographique, en par- 
ticulier lorsqu'il est massivement cholestérolique et peu 

calcifié. II peut alors être "noyé" dans le liquide intestinal 

Hernies internes étranglées 
Dans les occlusions sur bride, les diagnostics différentiels 

varient selon la modalité de présentation clinique. Devant 

une occlusion àventre plat hyperalgique par incarcération 

d'anses, au cours de laquelle seules les anses ischémiées 

et leur mésentère sont le siège de modifications patholo- 

giques, le principal diagnostic différentiel est celui des her- 
nies internes étranglées. Celles-ci s'observent assez sou- 

vent chez des sujets relativement jeunes lorsqu'il s'agit de 

hernies internes par défaut d'organisation embryonnaire 

de la cavité péritonéale. Les sièges habituels sont par ordre 
distendant des anses. de fréquence décroissante : les hernies paraduodénales 
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antérieures gauches (50-55 % des cas), les hernies péri- 
caecales (10-15 %), les hernies transmésentériques et 
transmésocoliques (8- 10 %), les hernies par le foramen de 
Winslow (6-10 %), les hernies intersigmoidiennes (4-8 %). 

Des images compatibles avec une occlusion par incarcération 
d'anses mais siégeant dans un endroit inhabituel pour une 
bride péritonéale, chez un sujet jeune, doivent faire évo- 
quer une hemie inteme étranglée (Fig. 11 -14). On peutéga- 

lement observer des hernies internes acquises après chi- 
rurgie abdominale ou pelvienne ayant comporté une 
dépéritonisation étendue ou la constitution de brèches du 
més~sigm~ide ou du mésentère. 

Occlusion par volvulus 
Dans une occlusion par volvulus, surtout si elle siège sur 
I'iléon distal, les deux principaux diagnostics différentiels 
sont les ischémies aiguës artérielles et les iléusfonctionnels. 

Ischémies aiguës artérielles. Dans ce cas, l'intervention 
d'urgence s'impose de toute façon s'il existe des signes 
patents d'ischémie sévère à type d'infarctus transmural 
(parois amincies et non rehaussées des anses grêles en dis- 
tension liquidienne avec infiltration hydrique massive du 
mésentère correspondant). 

Iléus fonctionnel. En sa faveur on retient la distension 
essentiellement gazeuse des anses grêles et des segments 

coliques. Toutefois certains iléus comportent I'accumula- 
tion d'une quantité non négligeable de liquide dans les 
anses grêles et peuvent alors simuler un obstacle de l'iléon 

distal. La mise en évidence d'une cause éventuelle : inter- 
vention chirurgicale récente abdomino-pelvienne, calcul uré- 
téral avec stase urinaire aiguë, pancréatite aiguë, collec- 
tion ou abcès profond, etc. aide au diagnostic. 

Occlusions basses 
Dans les occlusions basses, en particulier par sténose néo- 

plasique du sigmoïde, ladistension d'amont peut être mas- 
sive, colique et grêle, simulant un iléus fonctionnel lors- 
qu'elle est à prédominance gazeuse (Fig. 11 -1 5). Si la 
distension est limitée au cadre colique et majoritairement 
gazeuse, le tableau est proche de celui observé dans la 
pseudo-obstruction colique ou syndrome dlOgilvie, au 
cours de laquelle peut également exister une stase sterco- 
rale marquée. L'état du sigmoïde doit être précisé soit par 
des coupes complémentaires après balisage de la lumière 
digestive par un lavement à l'eau ou aux hydrosolubles 
iodés dilués. On peut également, si le scanner sans opaci- 
fication digestive n'est pas suffisamment convaincant, le 
compléter par un petit lavement conventionnel aux hydro- 
solubles iodés qui explore à la charnière rectosigmoïdien- 
ne, le sigmoïde et le côlon gauche. Les difficultés maxi- 
males siègent au niveau de l'angle gauche en raison du 

changement assez brutal de calibre colique physiologique, 
souvent majoré par la distension gazeuse d'amont. 

Endornétriose digestive 
Chez une femme jeune, devant une stase stercorale sou- 
vent massive, avec distension de l'ensemble du cadre 
colique et sténose circonférentielle de la charnière recto- 
~igm~idienne, il faut penser à une endométriose digesti- 
ve, même et surtout s'il existe une extension rétropérito- 
néale avec urétéro- hydronéphrose d'amont. Pour confirmer 
le diagnostic, outre l'histoire clinique (douleurs rythmées 
par le cycle menstruel, hypofertilité, dyspareunie, etc.) il 
faut chercher un kyste ovarien endométriosique à conte- 
nu spontanément hyperdense ainsi qu'une ou plusieurs 

masses fibreuses au niveau des paramètres et du cul-de- 
sacde Douglas. Ces masses sont en continuité avec la paroi 
intestinale épaissie, généralement au niveau de la char- 

nière rectosigmoïdienne mais non exceptionnellement 
étendues au grêle sus-jacent ou au carrefour iléo-cæcal 
(Fig. 11 -16). La déformation en "baïonnette" fixe de la 
charnière rectosigmoïdienne est un autre élément dia- 
gnostique bien visible sur les coupes axiales. 

Ischémies intestine-mésentériques 
aiguës et subaiguës et exploration 
scanographique 

L'exploration de plus en plus fréquente des syndromes 
douloureux aigus de l'abdomen par le scanner a permis 
aux radiologues de se familiariser avec la physiopatholo- 
gie et l'imagerie en coupes axiales des différentes formes 
d'ischémies aiguës et subaiguës intestino-mésentériques. 

II est maintenant bien admis que l'essentiel des éléments 
sémiologiques intéressants, permettant de choisir I'attitu- 
de thérapeutique efficace, réside dans l'analyse de I'état 
des parois intestinalestandis que l'étude des atteintes tron- 
culaires, notamment dans les ischémies artérielles, vient 
seulement au second plan. 

Ischémies inteshno-mésentériques (4,5,13) 

poin& clés du diagnosticscanographique 

L'examen scanographique, en particulier avec les appa- 
reils modernes permettant les acquisitions dynamiques 
multiphasiques ultrarapides, est la technique idéale per- 
mettant de préciser, après une seule injection de produit 
de contraste, I'état des gros troncs vasculaires mésenté- 
riques, artériels et veineux, mais surtout le retentissement 



de leur éventuelle atteinte sur la vascularisation des parois 
intestinales. De ces deux types d'éléments on pourradédui- 
re le mécanisme physiopathologique de l'ischémie qui 
conditionne les options thérapeutiques ; l'imagerie en 
coupes axiales aégalement un rôle important dans la sur- 
veillance de I'évolution sous traitement médicamenteux 
lorsqu'une telle orientation a été choisie. 

Ischémies artérielles aiguës intestino-mésenté- 
riques et coliques droites 
L'atteinte ischémique est une nécrose transmurale inté- 
ressant les trois tuniques pariétaleset en particulier la mus- 
culeuse. Elle se traduit par des parois très amincies d'anses 
en distension liquidienne, à contenu hétérogène, et par 
une infiltration de tonalité hydrique massive du mésentè- 

re adjacent. Avant injection de produit de contraste, les 
parois amincies peuvent apparaître spontanément hyper- 
denses par rapport aux éléments de densité liquidienne 

qui les entourent. Après injection de produit de contraste 
on n'observe aucun rehaussement de ces parois minces 
qui apparaissent donc "virtuelles". Lorsque les patients 
sont vus plus tardivement, s'observent les images de dis- 
section gazeuse pariétale (pneumatose intestinale), consé- 
quence de la pullulation microbienne génératrice d'une 
quantité importante de gaz endoluminal et de la perte de 
l'intégrité anatomique de la barrière muqueuse consécu- 
tive à I'ischémie. Cette pneumatose intestinale se com- 
plète rapidement d'une aéromésentérie intéressant les 
branches d'origine de la veine mésentérique supérieure 
(Fig. 11-17), puis le tronc porte et les ramifications por- 
tales intra-hépatiques. Ces images peuvent apparaître 
assez rapidement dans un délai de quelques heures par 
rapport au début clinique hyperalgique ; il ne faut bien sûr 
pas les attendre pour porter le diagnostic. 

Dans les atteintes obstructives tronculaires artérielles, 
on peut voir un aspect spontanément hyperdense du caillot 

endoluminal avant injection de produit de contraste, tan- 
dis que, sur l'acquisition hélicoïdale précoce, la lumière 

artérielle ne se rehausse pas. Les divers types de traitement 
volumique (MIP, MPVR, 3D surface, VRT) permettent de 
réaliser une imagerie angiographique tridimensionnelle 
confirmant l'aspect anatomique de la thrombose vasculaire 
et des réseaux de suppléance. En cas d'ischémie aiguë 
intestino-mésentérique non obstructive, observée dans 
un contexte de bas débit circulatoire, il n'y a pas de lésion 
tronculaire objectivée et seules les lésions distales intesti- 
no-mésentériques permettent le diagnostic. Devant ce 
type d'infarctus transmural, l'intervention chirurgicale 

1 

s'impose en extrême urgence, avec résection du segment 
l 

ischémié lorsque cela est possible et raisonnable. 

Ischémies aiguës d'origine veineuse 
II existe une thrombose tronculaire étendue de la veine 
mésentérique supérieure avec congestion hémorragique 
passive des territoires intestino-mésentériques d'amont 
responsable d'un épaississement circonférentiel massif 
d'un grand nombred'anses grêles; II s'y associe une conges- 
tion marquée du mésentère et une transsudation liqui- 
dienne péritonéale le plus souvent hématique. Sur les 
images avant injection de produit de contraste, qui suffi- 
sent au diagnostic, on peut sous réserve d'une technique 

de visualisation adaptée (fenêtre suffisamment pincée), 
mettre en évidence le thrombus endoluminal spontané- 
ment hyperdense dans un troncveineux dilaté aux contou~ 
flous (Fig. 11 -1 8). L'épaississement pariétal massif et éten- 
du des anses grêles avec disparition quasi totale de la lumiè- 

re est souvent lui aussi spontanément hyperdense. L'épan- 
chement liquidien péritonéal abondant se rassemble dans 
le cul de sac de Douglas et la sédimentation des globules 

rouges peut donner l'image d'hématocrite scanographique 
(hyperdensité déclive à limite supérieure horizontale). Après 
injection de produit decontraste, à la phase portale, (envi- 
ron 70 secondes après l'injection IV), on confirme le défaut 
de rehaussement de la lumière du tronc veineux mésen- 
térique supérieur ainsi que l'épaississement à contours 
externes flous de ses parois. Un rehaussement en cible des 
anses intestinales traduit l'œdème hémorragique sous- 
muqueux massif consécutif à l'obstacle au retour veineux. 
Devant un tableau aussi caractéristique, le traitement médi- 

cal s'impose en première intention tandis qu'une inter- 
vention chirurgicale précoce conduirait à une résection 
intestinale très étendue, non nécessaire dans la mesure où 
I'évolution favorable s'observe dans plus de 80 % cas sous 
traitement anticoagulant. Tout traitement médical doit fai- 
re l'objet d'un suivi clinique précis avec le recours facile à 

I'imagerie pour préciser I'évolution de l'épaisseur des parois 
intestinales et diagnostiquer suffisamment tôt une éven- 
tuelle évolution défavorablevers une nécrose ischémique 
secondaire segmentaire. 

Ischémies subaiguës 
Elles se traduisent au niveau de l'intestin grêle par un épais- 
sissement pariétal circonférentiel modéré, généralement 
étendu à un segment assez long. II s'agit d'un œdème 
hémorragique muqueux et sous-muqueux confirmé par 
un rehaussement en cible après injection de produit de 
contraste qui traduit I'hyperperméabilité capillaire d'ori- 

gine ischémique. L'origine de ce type d'ischémie peut se 
situer au niveau du tronc de l'artère mésentérique supé- 
rieure et il s'agit alors soit de lésions sténosantes soit de 
thrombose (Fig. 11 -19). Plus fréquemment ce type d'isché- 
mie subaiguë s'observe dans les artérites inflammatoires 



Fig 11 -1 7 : Infarctus intestino-mésentérique transmural massif. Fig 11 -18: Ischémie veineuse. Sans injection deproduit de contras- 
Un fenêtrage adapté permet de mettre en évidence des images te, l'examen scanographique montre l'épaississement circonfé- 
d'aéromésentérie périphérique (pointe de flèche blanche) qui rentiel massif des parois des anses jéjunales dont la lumière dis- 
donnent leur signification aux images de pneumatose intestinale paraît presque totalement (pointe de flèche blanche); il existe 
iléales et cæcales (petites flèches blanches). une congestion du mésentère (petite flèche blanche, b). 

Hyperdensité et contours flous du tronc de la veine mésentérique 
supérieure et de ses branches jéjunales (flbche blanche étroite). 

qui touchent avec prédilection les branches très distales 
du réseau mésentérique supérieur: vascularites, et notam- 
ment purpura rhumatoïde et lupus érythémateux aigu dis- 
séminé. Le traitement de ces lésions est fonction du méca- 
nisme en cause et pourra aller selon les cas de l'angioplastie 
d'une sténose tronculaire à la fibrinolyse et/ou au traite- 
ment anticoagulant en cas de thrombose incomplète; il 
sera celui de la vascularite dans ce contexte étiologique. 

À l'étage colique, l'ischémie subaiguë est fréquente, 
généralement observée dans le cadre d'épisodes de bas 
débit circulatoire (patients âgés, intervention chirurgica- 
le récente abdomino-pelvienne ou vasculaire aorto-iliaque) 
ou conséquence d'un épisode de distension colique seg- 
mentaire résolutive (sténose néoplasique, pseudo-obs- 

truction colique idiopathique). L'atteinte peut être éten- 
due (classique colite ischémique prédominant le plus 
souvent sur le territoire mésentérique inférieur: côlon 

Fig 1 1-1 9 : Ischémie subaiguë jéjunale 
haute par thrombose étendue de I'artè- 
re mésentérique supérieure chez une jeu- 
ne femme de 34 ans. 
Le scanner montre le défaut de rehaus- 
sement des anses jéjunales dont lesparois 
sont modérément épaissiespar un œdè- 
me sous-muqueux circonférentiel (petites 
flèches blanches). II objective également 
la thrombose tronculaire proximale de 
I'artère mésentérique supérieure, chez 
une patiente non athéromateuse, sans 
affection emboligène (a). 
Le bilan angiographique confirme la 
thrombose mésentérique supérieure sur 
I'aortographie de profil (b); l'opacification 
sélective de I'artère mésentérique infé- 
rieure (c, d) permet de réinjecter par 
l'intermédiaire de l'arcade de Riolan, le 
segment distal non obstrué de I'artère 
mésentérique supérieure (flèche blanche). 

gauche et sigmoïde) ou limitée. Elle touche alors les "points 
faibles" de la vascularisation pariétale colique (angle 
gauche classiquement mais en fait plus souvent cæco- 
ascendant) (3). Dans tous les cas, outre les circonstances 
favorisantes, l'imagerie en coupe apportera des éléments 
étiologiques en objectivant le degré de surcharge athé- 
romateuse calcifiée et son retentissement sur le calibre 
de la lumière de l'aorte ainsi que sur celui des artères 
mésentériques supérieure et inférieure. 

Ischémies in tesfino-mésentériques (8,12) 

difficultés du diagnostic scanographique 

Le diagnostic des ischémies reste un défi permanent pour 

les cliniciens et les radiologues. II doit être évoqué systé- 
matiquement lorsque le syndrome douloureux abdomi- 
nal est hyperalgique, en particulier sur le terrain de prédi- 



lection des maladies vasculaires : sujets âgés, athérome 
sévère, affections emboligènes, bas débit circulatoire 
récent.. . Les diagnostics différentiels à évoquer varient 
selon le mécanisme physiopathologique en cause. 

Ischémies aiguës artérielles avec infarctus intes- 
tino-mésentérique transmural 
Le problème essentiel est de reconnaître l'amincissement 
avec défaut de perfusion des parois intestinales pour dif- 
férencier cet état d'un iléus avec une distension liquidien- 
ne et gazeuse des anses, mais où l'épaisseur et le rehaus- 
sement des anses intestinales sont préservés. II faut insister 
sur le fait que le niveau de rehaussement des parois intes- 
tinales ne peut être précisé que sur une acquisition faite au 
temps portal. Sur une acquisition plus précoce, il peut être 
difficile voire impossible de dire si I'absence de rehausse- 
ment est liée à une mauvaise chronologie d'acquisition par 
rapportà la dynamique circulatoire du patient ou s'il s'agit 
vraiment d'un défaut de perfusion pathologique. 

L'appréciation de la dissection gazeuse pariétale d'une 
pneumatose intestinale peut également s'avérer délicate 
surtout au niveau du caeco-ascendant et du grêle distal : 
on peut hésiter entre du gaz intramural et du gaz interpo- 
sé entre le contenu endoluminal mixte et une paroi normale. 
Un fenêtrage adéquat, cherche à mettre en évidence des 
images gazeuses dans la lumière des veines de drainage 
de la région pathologique. II faut également rechercher la 
présence d'air dans l'axe veineux mésentérico-portal et les 
branches portales intra-hépatiques. En cas d'hypertension 

portale sévère avec inversion du flux dans le tronc porte, 
c'est au niveau des voies de dérivation anastomotiques 

porto-systémiques qu'il faut traquer les bulles gazeuses de 
I'aéroportie ! (Fig. 1 1-20). 

Fig 11 -20 : Nécrose ischémique iléocolique 
droite chez un patient porteur d'une cirrhose 
hépatique décompensée. 
Le scanner (a) pratiqué devant un tableau 
de douleurs abdominales du flanc droit 
montre avec un fenêtrage adapté la pré- 
sence d'une pneumatose intestinale de la 
paroi colique (pointe de flèche noire) 
authentifiée par I'aéromésentérie distale 
(flèche noire fine). 
Sur les coupes pratiquées à l'étage sus-méso- 
colique, il n'y a pas d'aéroportie intra-hépa- 
tique, et le tronc porte est de petit calibre 
au niveau du pédicule hépatique. Par contre 
on objective dans les voies de dérivation 
porto-systémiques rétrogastriques la pré- 
sence d'une bulle gazeuse qui confirme 
l'inversion de flux portal (b). 

Un dernier écueil est représenté par les pneumatoses I 

intestinales du grêle d'origine non ischémique. La cause 
la plus fréquente est l'insuffisance respiratoire chronique 
par emphysème. Le déséquilibre de la flore microbienne 
intestinale consécutif à I'hypoxie chronique entraîne une 
hyperproduction de gaz digestif, à l'origine de la pneu- 
matose intestinale (Fig. 11 -21) qui peut être massive et 
diffuse. La distinction avec une origine ischémique se fait 
sur I'absence de syndrome douloureux hyperalgique abdo- 
minal et le rehaussement normal des structures vasculaires 
et de la paroi intestinale au cours de l'acquisition dyna- 
mique. Dans les atteintes ischémiques aiguës limitées, la 
perte de transparence du mésentère en regard de la zone 
de "paroi virtuelle" est un élément diagnostique impor- 
tant, mais non spécifique. 

Ischémies veineuses 
Le diagnostic différentiel essentiel est l'hématome intra- 
mural du grêle, généralement consécutif à un surdosage 
en antivitamines K, mais qui peut également se voir, notam- 
ment chez les sujets jeunes, dans les grandes diathèses 
hémorragiques (leucémies aiguës). L'aspect des parois 
intestinales, du mésentère, de l'épanchement liquidien 
péritonéal hémorragique, est strictement identique à celui 
des ischémies veineuses ; la seule différence est I'absence 
de signe direct de thrombose veineuse mésentérique ou 
mésenténco-portale (Fig. 11 -22). 11 faut insister sur I'impor- 
tance de l'épaississement pariétal circonférentiel qui dans 
l'ischémie veineuse est pratiquement toujours supérieur 
à 15 mm avec réduction extrême de la lumière, tandisque 
dans les ischémies subaiguës, cet épaississement circon- 
férentiel est beaucoup plus modéré, sans retentissement 
notable sur le diamètre de la lumière intestinale. 



Abdomen aigu non fébrile - 
Ischémies subaiguës du grêle 
Les images d 'dème sous-muqueux circonférentiel modé- 
ré sont en elles-mêmes non spécifiques. On les observe 
dans toutes les atteintes inflammatoires intestinales, qu'elles 
soient d'origine endoluminale, hématogène, ou trans- 
murale (au contact d'un foyer infectieux péritonéal par 
exemple). Le caractère diffus de cette atteinte doit évoquer 

une vascularite (en particulier sujet jeune). Mais il peut 
s'agird'une atteinte sténosante ou thrombosante du tronc 
de l'artère mésentérique supérieure, soupçonnée sur I'ima- 
gerie en coupes axiales et confirmée soit par les recons- 
tructions tridimensionnelles, soit par un examen angio- 
graphique, préalable d'un éventuel traitement endoluminal 
(thrombolyse ou thrombo-aspiration) (Fig. 11 - 23). 

Ischémies subaiguës coliques 
Le diagnostic différentiel avec une atteinte infectieuse en 
particulier à clostridium difficile (colite pseudo-membra- 
neuse) peut être délicat voire impossible même dans les 
formes majeures: les images d'œdème sous-muqueux 
massif et étendu de la paroi colique conduisent aux aspects 
"en accordéon" qui peuvent être rencontrés dans les deux 
étiologies (Fig. 1 1 -24) (9). Les formes segmentaires d'isché- 
mie colique peuvent surtout poser des problèmes lors- 
qu'elles simulent des Iésions expansives et/ou sténosantes 

pariétales; le problème est d'autant plus délicat qu'une 
atteinte ischémique segmentaire authentique peut se déve- 
lopper en amont d'une sténose néoplasique, dans le sig- 
mcfide ou au niveau du cæco-ascendant (Fig. 11 -25). 11 

Fig 11 -21 : Pneumatose intestinale diffu- 
se chez un sujet emphysémateux. 
Dans un contexte de ballonnement abdo- 
minal peu douloureux, le scanner confirme 
la présence d'une pneumatose diffuse des 
anses iléales sans signes d'ischémie: rehaus- 
sement normal des parois intestinales, pas 
d'infiltration liquidienne du mésentère. 

faut donc apporter une particulière attention à l'analyse 
précise du rehaussement pariétal après injection de pro- 
duit de contraste, en respectant un délai d'acquisition (pha- 
se portale). Un rehaussement en cible, témoin d'une attein- 
te aiguë avec œdème sous-muqueux signifie une origine 
ischémique ou infectieuse alors qu'une lésion tumorale se 
traduit par un épaississement pariétal homogène asymé- 

trique dense avec rehaussement persistant, témoin de la 
fibrose réactionnelle au processus adénocarcinomateux. 

Au total 

Une bonne connaissance de la physiopathologie et de 
l'anatomie pathologique macroscopique des différentes 
Iésions ischémiques aiguës ou subaiguës intestino-mésen- 

tériques permet, par une simple transposition à I'image- 
rie en coupes axiales, de parvenir à un diagnostic précis de 
l'atteinte en cause. Dès lors, il devient plus facile de choi- 

sir à bon escient d'éventuelles explorations complémen- 
taires comme l'angiographie, quand on peut envisager 
une thérapeutique interventionnelle endovasculaire. En 
cas d'ischémie veineuse ou dans certaines ischémies sub- 
aiguës d'origine artérielle, un traitement médical anti- 
coagulant peut être institué sous réserve d'une surveillance 
au moins échographique de l'évolution des anomalies 

pariétales. Au contraire on recourt à une intervention chi- 
rurgicale d'urgence lorsqu'il s'agit d'un infarctus intesti- 
no-mésentérique transmural dont l'étendue laisse pré- 
voir une possible résécabilité. 

Fig 11 -22 : Hématome du grêle sous trai- 
tement antivitamine K. 
gpaississement circonférentiel marqué de 
la paroi des anses jéjunales, par œdème 
sous-muqueux hémorragique (pointes de 
flèches blanches) avec congestion du mésen- 
tère (pointe de flèche noire). La veine 
mésentérique supérieure et ses branches 
jéjuno-iléales sont normalement rehaus- 
sées, sans thrombus visible (flèche noire). 

Fig 11 -23 : Purpura rhumatoïde chez 
un sujet jeune. Dans un contexte de 
douleurs abdominales chez un sujet 
jeune, le scanner confirme la présen- 
ce d'images diffuses d'œdhme sous- 
muqueu#hs anses jéjuno-iléales avec 
exsudat liquidienpéntonéal. L'attein- 
te de I'ens'emble des anses grêles doit 
faire penser à une affection systémique 
à composante vasculaire distale, à type 
de vascularite immuno-allergique. 



dien exsudatif. Ces aspects ont parfois et6 considérgs comme 
pathognomoniques des infections d clostridium difficile. On 
peut les observer dans d'autres circonstances: infections d sal- 
monelles, shigelles, escherichia coli; colites ischemiques sevkres; 
hypertension portale. 

blanche), infiltration du mesentkre d partir du versant skreux; 
ces images sont caractéristiques d'une denose nboplasique ad&- 
nocarcinomateuse responsable de I'ischemie d'amont 

ln 

1. Baker SR. Plain film and cross-sectionna1 imaging for 8. Gare RM Gahremani CG . Miller FH. lnflammatory 
acute abdominal pain : unresolved issues. Semin. disease in : Margulis AR : Modern imaging of the alimen- 
Ultrasound CTMR, 1999.20, 142-147 taty tube, 1998, Springer Verlag ed., Berlin, 185-21 5 

2. Balthazar EJ , Liebskind ME , Macari M. Intestinal ische- 9. Kawarnoto 5 1 Fiorton KM 1 W ~ f ~ 3 n  EK. pseud~-mern- 
rnia in patients in whorn small bowel obstruction is sus- branous colitis: spectrurn of imaging findings with clinicat 
pected ; evaluation of accuracy, limitations and clinical and pathological correlation. Radiographics, 1999, 19, 
implications of CT in diagnosis. Radiology, 1997, 205, 887-897 
519-522 10. Makita O , lkushima I , Matsumoto N , Arikawa K , 

3. Balthazar EJ , Yen BC , Cordon RB. lschemic colitis. CT Yarnashita Y , Takahashi M. CT differenciation beetween 
evaluation of 54 cases Radiology. 1999,211,381 -388 necrotic and non-necrotic small bowel wall in closed-loop 

and strangulating occlusion. Abdom. Imaging, 1999, 24, 

23,334-336 11. Ongolo-Zogo P , Borson O , Garcia P , Crüner L , Valette. 
PJ Acute gastro-duodenal peptic ulcer perforation: 

5. Cotran RS , Kumar V , Collins T Robbins - Pathologie contrast enhanced and thin-section spiral: CT findings in 
basis of disease, 6th ed. 1999, WB Saunders ed., 10 patients. Abdom. Imaging, 1999, 24, 329-332 
Philadelphie, 802-840 

12. Regent D , Gay C , Schmutz C , Floquet. J Intestin grêle: 
6. Deneuville M , Beot S , Chapuis F , Bazin C , Boccaccini H, mieux lire le scanner in: Bret P , Regent D :  Appareil 

Regent D. Imagerie des occlusions intestinales de l'adulte digestif, 1998, SFR Paris ed., 95-104 
Encyl. Med. Chir. (Elsevier, Paris) Radiodiagnostic - 
Appareil Digestif - 33 710 A 10, 1997,26 p. 13. Rha S E ,  Ha HK , Lee SH , Kim JH , Kim JK , Jung JH , Pyo 

NK . Lee MG , Auh YH. CT and MR imaging findings of 
bowel ischemia from various primary causes. 
Radiographics, 2000,20,29-42 

1998, Springer Veriag ed. Berlin Heidelberg, 285-301 


