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Le dévelcppmnt de 1'IRM vis&& hau& réwiu- 
tion, rudu possible grrice aux gmdier~ p h n t s  ac- 
tueh et aux antemes de sirrface en réseau i m p e  aux 
radiologues et aux cliniciens d'actualiser leurs 
a m a h n o e s  en anatomie rdologique normale et pa- 
ttiologique. 

C'est probablemeni dans le domaine pmcréato-bi- 
liaire que les progrès se sont fait le pius sentir sur le 
plan pratique en é h p m t  de fapon majeure Ie champ 
d'application des techniques mais ég.immt l m  im- 
plications diagnostiques et th5mptique.s. 

Deux piindes orientations techniques ont i n f l d  
œttehhition: 
- le âéveloppement rapide de techniqua eff~caces 
d'bgerk d r e  en pondération T2 (hydro-MR) 
appQ&s i la sphére bilio-pancréatique : cbiaugb 
-m 
- le retwr 1 une imagerie en coupes etlou volumique 
dhîmnent acquise dans la direction mide du corps : 
frontdes, fmmks oblicps, sagiüah aussi bien pwr 
les structures canalaires que pour les éléments vascu- 
laire~ et -hym&4iox. Bn mettant fin ainsi h i'hé- 
gémonie des coupe axiales ~ v ~ ,  cette évolu- 
tion mus amhe à la d h w e d e  d'une anatomie ana- 
lytique axiale longitudinale préch par plans, plus fa- 
cile à comprendre intuitivement et qui, avec le ompl& 
ment des coupes axiales transverses ciassipues, nous 
permet, grke aux projections ohonormées tridirec 
thuelles, une appréciation beaucoup plus +se et 
rapide du si&& et & la répartition volirmique des éi& 
ments namiaux ou pamOIogiques du segment oorporel 
examiné. 

Même sur le simple plan de I'anatmnie m m d e  et 
de sa variations, le champ d'application pomtiel est 

avec des implications prati~oes niai- : 
- doms le Bomsiine des voies b i l i a k  intra et ahhé- 
patiqw : mise en évidence prhphtoire des varia- 
tions d'abouclwnent des canaux hépatiques & foie 
droit, de l'anatomie dn canal cystique et de ses rag 
ports avec la voie biliairie pincipaie pédiculeiire 
- dans I'expidw pancréatique : étude des variations 
du drainage canalaire du pandas exiicrine et des di- 
verses vriridtés de pancréas divisum ; variations du 
confluent wirsungwho1docien et dn ''commun cha- 
MP' ; études physiologiques fines de k dynamique 
sphinctdrienne dn c d m  vat&h ; expiadon dans 
le p h  h t d  des rapports p a m h  - rsiciae du JI& 
sentère et pédicule vasculaire mesentérique snpé- 
rieur... et. 

Un rappi embryologique préalabIe est indispen- 
sable pour comprendre et memarlser les variantes ana- 
tomiques que i i e s  on peut & cmfhî6. 

Embryologie du p ~ r h  [4,5] 

Le -réas se développe h parîk & deux bourgeons 
& p r é s  qui naissent sous fornie de diverticules de la 
partie caudale de l'intestin d e u r  peadant la 4e se- 
maine du d6veloppemnt 



- le bourgeon dorsal est en situation plus crâniale, il se 
développe entre les feuillets du mésogastre dorsal 
- le bourgeon ventral se développe à la base du diverti- 
cule hépatique et se compose initialement de deux 
lobes D et G. séparés. Le lobe G régresse en règle tota- 
lement. Par la suite. le lobe droit du pancréas ventral 
subit une rotation dans le sens des aiguilles d'une 
montre autour du duodénum et vient se positionner 
sous le pancréas dorsal puis les deux éléments pan- 
créatiques fusionnent pendant la 7e semaine. 

Le bourgeon dorsal fournit donc la queue, le corps et 
une partie de la tête du pancréas tandis que le lobe 
droit du bourgeon ventral fournit le reste de la tête. 
Classiquement. c'est la partie haute de la tête du pan- 
créas qui est issue du bourgeon dorsal tandis que la 
partie basse de la tête et l'uncus dérivent de l'ébauche 
ventrale. 

La fréquence très élevée d'une branche canalaire is- 
sue de la partie basse de la tête pancréatique (issue du 
bourgeon ventral) vers le canal de Santorini (issu de 
l'ébauche dorsale) de même que celle d'une courbe à 
concavité inférieure du canal de Santorini montrent que 
les choses sont moins simples et que les bourgeons dor- 
sal et ventral contribuent de façon variable à la consti- 
tution du pancréas céphalique. La relation anatomique 
la plus constante à retenir est que le pancréas ayant son 
origine dans le bourgeon dorsal est en situation anté- 
rieure tandis que la partie du pancréas céphalique issue 
du bourgeon ventral est de siège plus postérieur. 

Le système canalaire des ébauches dorsale et ventra- 
le du pancréas fusionne dans la région de l'isthme. Le 
canal du pancréas dorsal devient la partie corporéo- 
caudale du canal de Wirsung. A droite du siège de la 
fusion. il devient le canal pancréatique accessoire ou 
canal de Santorini qui se draine dans le duodénum au 
niveau de la petite papille (caroncula niinor). Le canal 
de l'ébauche ventrale devient la partie céphalique du 
canal de Wirsung qui aboutit dans la grande papille où 
il rejoint le canal cholédoque au niveau de l'ampoule 
de Vater. 

Pour éviter des confusions dans la terminologie. il 
est souhaitable comme le propose Schulte de réserver 
le terme de canal pancréatique principal à la partie cor- 
poréo-caudale du canal de Wirsung tandis que les dé- 
nominations de canal de Wirsung et canal de Santorini 
devraient être réservées aux structures canalaires si- 
tuées à droite du site de fusion. 

Lors des phases ultérieures du développement. le 
mésogastre dorsal s'accole au péritoine pariétal posté- 
rieur au niveau du fascia de Treitz qui transforme le 
bloc duodéno-pancréatique en un organe rétropérito- 
néal situé dans l'espace pararénal antérieur. Seule la 
queue du pancréas échappe à cet accolement et reste 
dans le ligament splénorénal qui le rattache à la rate. 

Embryologie des voies biliaires [3.4.5] 

Le foie et l'arborisation biliaire ont pour origine le 
diverticule hépatique. bourgeonnement de l'entoblaste 
qui apparaît vers le milieu de la 3èn1e semaine, à l'ex- 
trémité caudale de l'intestin antérieur. Ce bourgeon se 
développe dans la lame mésoblastique constituant le 
septum transversum. Les cellules d'origine endoder- 
miques vont former les hépatocytes et les cellules épi- 
théliales des canaux biliaire\ intrahépatiques tandis 

que les structures fibreuses. les cellules hématopoïé- 
tiques et les cellules de Küpffer du foie proviendront 
des éléments mésoblastiques du septum transversum. 

Le diverticule hépatique reste uni au tube digestif 
par un canal qui, en se rétrécissant, forme la voie bi- 
liaire principale. De ce canal se développe un bour- 
geon antérieur qui formera le canal cystique et la vési- 
cule biliaire. Pendant toute une période du développe- 
ment. d'innombrables et minuscules connexions, 
connues sous le nom de canaux de Luschka, existent 
entre les premiers canaux biliaires intrahépatiques et 
l'ébauche cysticobiliaire. La très grande majorité de 
ces structures régresse au cours du développement 
mais certaines fuites biliaires après cholécystectomie 
seraient expliquées par la persistance de certains de ces 
plexus canalaires. 

L'évolution des structures biliaires les fait passer 
d'un stade cordonal plein à un stade tubulaire par le 
biais d'une vacuolisation progressivenlent confluente 
avec dégénérescence du noyau central pour former la 
lumière canalaire. Bien entendu, les rotations et acco- 
lements des divers segments de l'anse intestinale pri- 
mitive expliquent l'étirement dorsal de la voie biliaire 
principale et les variations du siège de la jonction bi- 
lio-digestive qui peuvent la positioiiner du genu super- 
ius au genu inferius. 

Au niveau des voies biliaires intrahépatiques, la ma- 
turation des ramifications terminales commencée à 
partir de la 6-Se semaine des VIU n'est pas terminée à 
la naissance : elle se poursuit durant les 4 à 6 pre- 
mières semaines de la vie et se développe du hile vers 
la périphérie du foie. Les études ricentes confirment 
que les voies biliaires intrahépatiques distales dérivent 
des mêmes cellules souches (hépatoblastes) que les 
cellules parenchymateuses du foie. Les hépatoblastes 
en contact avec le mésenchyme qui entoure les struc- 
tures portales (l'ensemble formant la plaque ductale) 
se différencient en une première couche de cellules bi- 
liaires. Très rapidement se développe une deuxième 
couche de cellules biliaires encerclant la première et 
construisant ainsi un cylindre épithélial biliaire ou ca- 
nal biliaire primitif autour de chaque ramification por- 
tale. La plaque ductale est ensuite remodelée avec 
création de dilatations tubulaires qui, associées à des 
résorptions localisées, aboutissent aux voies biliaires 
définitives constituées de canaux contigus aux ramifi- 
cations portales. 

LE PANCRÉAS : ANATONIIE RADIOLOGIQUE 
ET VARIANTES 

Caractères généraux - le pancréas et son environne- 
ment péritonéal [6] 

Le pancréas "organe caché" de l'abdomen tire son 
nom du grec (pan : conlplètement, kreas : charnu). Il 
est profondément situé, avec sa tête en regard de L1- 
L2 et son corps qui croise L1 obliquement il'angula- 
tion moyenne étant de 70"). 

La tête. l'isthme et le corps du pancréas sont fix6s 
au plan postérieur d:ins l'espace pararénal antérieur. 
par le fascia de Ti-eitz. La queue du pancréas est déve- 
loppée dans le l ipment sp1énorén:il. 11 existe donc Lin 



récessus péritonkat en arri&re du pandas corporéo- 
caudal en continuité avec I'espace sp1énorénal appelé 
&essus rétropancréritique. 

Au niveau & l'espace pararénal antérieur, le p n -  
créas est en relation directe par voie sous-péritoneale 
avec le d u d h u m  et les segments accolés descendant 
et ascendant du clilon, avec la racine du mesentète et 
le p6dicule vasculaire mesentérique supérieur mais 
&galement avec le mhmlon transverse, Vers le haur, 
l'espace pararénal antirkm se poursuit jusqu'h la ré- 
gion sous-phrénique et vers le bas il s'étend jusqu'au 
pelvis. Le piritoine parim posgneur n'est qu'une 
bamére relativement faible et cela explique les exten- 
sions possibles des atteintes pandatiques intTamma- 
tohs 2i la cavité péritonkale, en plus de leur diffusion 
dans les espaces celluleux s o u s - ~ ~  qui consti- 
tuent leur voie de diffusion privilégik. 

Les fascias d'accolement de Toldt droit et gauche 
sont des espaces dissécables au niveau desquels peu- 
vent s ' d e r  des collections liquidiennes en cas & 
pancréatite ; de &me on peut 0bSe~er de façon fré- 
quente des accumulations liquidiennes dans l'espace 
périrénal etlou le fascia latéromna1 qui eux aussi té- 
moignent du caractère dissécable des **espaces inter- 
fascias" (encore appel& plans de fusion ou espaces de 
fusion). 

On aboutit ainsi h la notion de plans &tromtsenté- 
rique et rétrorénal normalement virtuels, qui peuvent 
être rendus réels par l'accumulation liquidienne et en- 
trer en communication avec le pelvis &/ou l'espace 
sous-péritonéal sous-phrénique droit (Molmenk). 

Le pancréas est une stmcture glandulaire lobulée 
mesurant 12 à 20 cm de long, 1 B 3 cm d'épaisseur et 3 
à 5 cm de haut. La lobuiation est visible dans 20 8 des 
cas ; cette visibilité est accnie lorsque les septas inter- 
lobulaires normalement fibreux se chargent en tissu 
graisseux comme cela s'observe chez les &ses et 
dans certaines affections comportant une atrophie 
giandulaire (pancréatite chronique, mucoviscidme). 

La subdivision anatomique de la glande pmcréa- 
tique permet d'individualiser : 
- la t& qui comapond a la glande pancréatique située 
h droik de l'axe veineux mésentérico-portal, inscrite 
dans l'anneau duodenal 
- le processus unciné ou uncus ( m h e t  ou petit pan- 
créas de Winslow) est le prolongement en arrière et à 
gauche de la tête panCrtatique. 11 a la forme d'un cro- 
chet triangulaire en anlére de la veine mésentérique 
supérieure. Ses bords antkro et postéro-interne sont 
rectilignes ou concaves, toute convexité devant suggd- 
rer une pathologie sous-jacente 
- l'isthme est ta rbgion ressemk situ& à gauche de la 
têîe. Siégeant au-devant & la veine mésent&ique su- 
périeure elle se projette de son bord droit à son bord 
gauche 
- le corps du pancréas se situe en arritre de l'arriére 
cavité des épiploons ( p h  particulihrernent de la bour- 
se ornentale) et de l'estomac. La limite entre le corps 
et la ueue du pancréas n'est pas clairement definie. 
Pour f ri lapanese pancreas Society, la pariie du pan- 
crkas située à gauche de la veine mésentérique supé- 

rieure put  &e di* en deux parties égales, la moi- 
ti6 droite constituant le corps, 1a moitié gauche la 
queue. Sur le plan pratique, la queue du pancréas est 
souvent confondue avec b coq et le croisement du 
bord supérieur par les vaisseaux spléniques peut 
constituer un rephre utile pour d s a  la portion 
caudak vraie, non accolée, du pancréas. 

La taille des différentes parties du pancréas a fait 
l'objet de travaux multiples, tant échographiques que 
scanographiques. Ces mensurations sont sans intérêt 
en pratique. On peut toutefois insister sur le fait que, 
en c o u p  +s, le pucréas pad? toujours globale- 
ment épaissi chez les sujets jeunes, en particulier chez 
la jeune femme maigre. Sa taille diminue chez le sujet 
$g4 avec souvent une m t i o n  de la visibilitd des 
lobules due à la surcharge fibrograisseuse des septas 
interlobulaires. 

Parmi les principales variantes anatomiques du pan- 
créas, on peut retenir : 
- Les ~ o n s  positionnelles qui peuvent êim limi- 
tées à me partie du pancréas (en particulier apr& né- 
phrectomie gauche - pour le pancréas corporéo-cau- 
dal). La queue du pancréois peut passer en de la 
veine spihique et v d r  au contact du fascia prérénal 
simuler une masse surrénalienne gauche. 
- Les variations de taille sont des agénésies ou des hy- 
poplasies partielles intéressant I'éhuche dorsale ou 
plus rarement de l'ébauche ventrale. Le pancréas ES- 
tant peut prendre un aspect pseudc~tumd en raison 
d'me hypertrophie compenshce. Des agén6sies ou 
hypoplasies limitées au petit pancréas ont été été- 
vées en association avec des anomalies de M o n  de 
1'- intestinale primitive. 
- Des dupliaions du pancréas ceiudeil ont été rappor- 
tées avec aspect macroscopique de pseudo-tumeur 
stromale gastrique sous-muqueuse, 
- Le p a n d a s  annulaire correspond h une anomalie m- 
re au cours de laquelle un a- de tissu pancréatique 
encercle le 2e dudénum tout en restant en continuité 
avec le reste du parenchyme. L'explication embryolo- 
gique fait intervenir une aWrenœ de i'extrémité du 
lobe droit du bourgeon ventral h k paroi draodenale qui 
enhine, au cours de la rotation du bloc d u d é w p n -  
créatique pour fonner le fascia de Treitz, la fonnatim 
de i'anneau parenchymateux (théorie de Lecco 1910). 
Une mm explication (Baldwin) fait intervenir un dB- 
h t  d'involution du lobe gauche du bourgeon ventral 
avec mstance d'une évolution rotationnelle n o d e  
du lqbe'droit du bourgeon ventral pour expliquer la 
formation de i'armeau périduodénal, Le canal exccré- 
teur passe gMraiement dans le p n c h y m  rétroduo- 
dénal ; il se jeue dans le d de Smtorini ou directe- 
ment dans le duodénum Un pancréas divisum coexiste 
wec le pancréas annulaire dans 36 % des cas c'pan- 
créas annulaire divisum") et le canal de l'anneau com- 
munique alors avec celui de l'ébauche ven-. 
- Certaines variantes morphologiques segmentaires 
peuvent &e particuliérement trompeuses en imagerie 
axiale, wtamment les pseudo-masses du corps déve- 
lopges à gauche de la ligne médiane. Lorsqu'elles 
sont localisées et ant6rîeures, ces bosselures des 
contours sont d'autant plus trompeuses (c'est en parti- 
culier le cas & la nibhsité onsentale en regard du pe- 
tit épiploon ou des bossel- du pancrdas caudal), Les 



variations des contom du pamréas céphalique ont 4té 
étudiées avec précision au scanner biphasique par 
ROSS et c d .  C'est le strictement ma- 
logae œiui du mte du v h y m e  aux deux phases 
vasdaim qui muditue le meilleur argument de leur 
lxmctheaomial. 
- la lipmîme Mtérogéne du pancréas (uneven fa#y 
rephcmmt or uneven lipomatosis) est Ee à une char- 
ge grabuse différente des dbauches v e u e  et dwsa- 
le de la glande, I'bbauche dorsale contwant plus de 
graise. Elle s'observe chez environ 3 % des sujets et 
peut Etre associbe h un pmh divisum. Eik peut si- 
muler une masse pancréatique f d  & l'uncus sur 
toutes les techniques d'hagerie axiale (US, Cï, IRM). 
Le diagnostic s'étaôlit sur la mise en Mûeme d'une 
ligne de démarcation neue mtre les deux h u c h e s  et 
également I'abseme d'anomalies c a d a k  bilio-pan- 
datiques d'amont. 

Le d -que pfncipd est trés facilement 
expiad dans sa totalité en CF-IRM, tant en projection 
frontale qu'en projection axiale, sous r é ~ r v e  qu'on 
réalise des coupes B contraste maximal, d'épaisseur 
suffisante* 

Sa longueur totale, & i 'edmité  caiadale h la grande 
papille, est variable, & 93 i phis de 25 cm (en mp- 
ne 16 cm). Son calibre est progressivement moissaut, 
de 1,5 mm de diamétre au mvean de la queue h 3 J au 
niveau de la @te (sur des images d'ERCP au niveau 
desquelles il est difficile d'apprécier le degré exact 
d'agmdsseme.nt). Sur les coupes axiales & CI-IRM, 
on q i k k  très fdemmt I'hcumtion concave dor- 
sale a grand rayon des segments mudal, corparéal et 
idmique tandis que le trajet est ant6mpostéIieur dans 
la kgion c@WQw. Dans un plan frontai, la partie cé- 
pM@e dn d pc&ticpe principal (ou canal de 
Wmung) est oblique en bas et h droite, décrivtmt mu- 
vent nne ou plasieun sinuosités pour gagner le bord 
gauche de la VBP dans la région juta-ampullaire ; 
dans la 16gjon isthmo-corporéale et caudrile, le canal 
patméatique décrit en projection frontaie une trajectoi- 
re globalement oblique en haut et A p h ,  au milieu 
de la glande au niveau du cmp et pius près de h face 
post4rieure au niveau de l'isthme. Les v&ms gîw 
bales du trajet malaire sont bh nombreuses et les 
formes les plus aonnws m p p k h  en BRE sont l'as- 
pect (-dant - imkmtal- amdant1 ob- 
swvé 40 % des as et l'aspect "ai phlet" (ascen- 
dant - -id- hofhntal) renconhré chez 30 % des 
Ments. Bai fait, les explmations ~~ pennises par 
I'IRM en mps épaisses montrent combien l'angle de 
projection nml%er i'aspect global du trajet cana- 
lrin et La Emme des images "en boucle" segmo- 
taires en particulier dans la région cbphalique. Les 
bra&es secondaires sont t&s nombrema et de perit 
calibre (en moyenne 0,2 mm), g&&aiement d h p x h  
perpendiculairement et de façon assez Iéguiière dans 
les segments corpréal et caudal. 

Les structures anaiahes du pandas sont de m i m  
en mieux c m w s  @¶ce h la CP-IRM 

- le cauai de Wmg est la partie cdphalique du c d  
p d a t i q u e  Wpai li a M decnt pius hant et vient 
se jeter dans la grande papille qui est le plus souvent 

une protuberance m u v a t e  d'un capuchon rnuqwux 
au niveau du bord i n k m  & D2. ia situation de la pa- 
pille est Vanable : tiers moyen de D2 dans 74 % des 
cas, geuu hfetîus (18 % des cas), m W m e  duodénum 
(8 %). La forme de la papik est elle aussi variable : 
pime, d i i e  h~mispMrique, pmtubQance.. . 
- les systèmes sphinct&iens de la région papillaire 
sont complexes et on peut distinguer un sphincter 
propre au niveau du canal de Wirsung (présent chez 
33 % die9 paijents) et un sphincter propre au niveau de 
k partie basse de la VBP complét6 p u  un mûtme 
ment sphinctérien de la paroi ampullaire d û m i  le 
vériiable sphincter d' Oddi, L'ampoule de Vater aonsti- 
aie le segment endoIuminal commun Mgèrement W 
dans lequel s'abouchent la VBP et le canal de 
Wirsung. Elie est génédement courte (2 a 15 mm, en 
moyenne 5 )  mais parfois inexistante avec a h c h *  
ment séparé h deux simcium canalaires dans la pa- 
pille. Eue peut êlre longue fumant un canal commun 
gdnéralement cwsidéré comme anormal au-del& de 
15 mm. 
- le canal. de Santorhi draine les régions anterieure et 
$@rie= de la t&te du pandas ven la petite papille 
située 1 à 2 cm audessus & la grande papille. 

Las d a t i n s  anatomiques exactes entre la voie bi- 
liaire principale (VBP) et le pancréas dpiuiique naeri- 
teni d'être précisées. Trois dispositions peuvent se ren- 
contrer : 
- dans 5 1,5 % des cas, il existe un recouvrement k- 
tiel de la face postérieure de la VBP dans son W 
distal 
- dans 30 % des cas, la VBP est totalement exmglm- 
dulaire, longeant la glande dans un sillon de la face 
ptetleure, v o h  wme à distauce, du pancréas, dans 
iagraism@ripaucréahque. 

Les variations anatomiques du sy stéma canalaira 
pandatique sont extrêmement nombreuses et pour- 
raient dans certahs cas &ire à l'origine de tableaux cli- 
nipues de p d t i t e  aiguë. Le développement de la 
CP-IRM nécessite de se familiariser avec les princi- 
pies d'entre eues : 

a) Ies variations portant sur les communications 
entre les canaux pmcréatiques dorsal et ventrai. 
- dans 60 8 des cas, la configuration est 'ô%&" bifide"- 
respondant B un double drainage communiquant par 
une anastom08e entre la canaux dorsal et ventrai qui 
ont un calibre identique 
- d p ~  approximativement 30 56 des cas, les canaux 
v e n d  et dorsal sont relih par une anastomose mais 
tuut le drainage est assuré pm le canal de Wirsung et Ie 
canal de Santorioi put  &e nidimentaire 
- dans 1 % da cas, on o b m e  un "canal de Santorini 
dmbnt"  mrmpndmt h un canai dorsal de calibre 
p h  hpmaut, s'abouchant dans la petite papilie. On 
peut alors obgeïyer me dilatation ampullaire intramu- 
rale, encore appelée santorinicéle, témoin de i'hypr- 
pression chronique à ce niveau, consQuence de l'in- 
conpence entre le c a l i b ~  de h petite p p i k  et celui 
du canal pancréatique dorsal. La presence d'une 
connexion entre canal dorsai et v e n d  pmt & dis- 
tinguer le canal de Santmini dominant d'un véritabic 
paflcfias divisum, & même que h préseoce d'un c d  
ventral bien visible, sans distribution arborescente. 



- le pancréas divisum (3 à 7 % des cas} correspond h 
un abouchement séparé des canaux dorsal et ventral 
sans cornmunicrition entre les deux systèmes cana- 
laires. Le canai dorsal draine tout le pancrdas dorsal 
dans la petite papille et I'on peut observer une smtorl- 
nicèle. Le canal ventral, génbralement court et arbores- 
cent, de petit calibre, s'abouche dans la grande papille. 
On a distingué le pandas divisum complet, cidessus 
décrit, de pancréas divisum incomplets, plus Equents, 
dims lesquels les canaux ventral et dorsal restent réunis 
par des brancbes anastomotiques de petit calibre 
- 1"'arisa pameatica" correspd une branche anas- 
tomotique développk entre la partie moyenne ou cau- 
dale du canai de Wmmg et le canal de Santorini. 

b) l a  variations locda & calibre des canaux pan- 
créatiqum : 
- un rétrécissement au niveau de la fusion des 
6bauches ventraies et dorsales (sthse de la jonction) 
mesurant quelqua millimétres de longlieur a &é décrit 
dans 3 % des séries autopsiques. Son siège est d- 
ristique, au point de jonction des canaux de Smtorhi 
et de Wmung ; il peut être distingué d'une sgnose pa- 
thologique p sm siège, son c d r e  subtil et surtout 
l'absence de dilamion du canal d d  d'amont 
- on a également demt un possible r ~ ~ t  fo- 
cal au niveau de l'isthme du pancréas en regard de 
1'- &ntérique sumeure 
- enfin, une dilatation fusiforme d r é e  du Wmimg 
juxtapapikm est ErBquente, posant des problémes dia- 
gnostiques lorspu'elle s'associe i~ une dilatation de la 
VBP (en particulier pos-cholécystectomie) car l'aspect 
suggère alors un obstacle ampullaire. 

c) les variations anatomiques de la r4gion juxta-am- 
pullaire mt *rites 
- l'abouchemeut séparé du cholédoque et du canal de 
Wirsung s'observe chez 4 2  5% des patients et est sans 
~ u e n c e s  cliniques 
- un "cornmon channei" de longueur superieure à 
15 mm expserait au reflux de suc pancréatique dans 
les süuctum biliaires et constitaerait le primum mo- 
vens des kystes du cholédoque. L'cation exacte 
de h longueur du canal commun impose une visualisa- 
tion exacte de la papille, ce qui milite en faveur d'un 
W s a g e "  du cadre d m l h i  par l'ingestion d'eau en 
CP-IRM 
- l'abouchement de la papille 21 pximie immédiate 
(diverticule parapapillaire) ou dans M diverticule, est 
muent .  Dans le second cas, le cath&érisme dtrogra- 
de est rendu plus difficile. La fréquence des diveni- 
cules dudnaux est &levée (5 il 10 %), Leur mise en 
évideme, et leurs relations anatomiques avec la papille 
peuvent &re faciiement prdcisées en CF-IRM si le ba- 
lisage aqueux du duwlénum est comckment dalisé. 

d) le pancréas caoalaire du sujet Igé. Le calibre des 
auaux paricréatiques semble s'accroître avec I'e et 
ceüe augmentation avait été chiffrée à 8 % par clécade 
dans des h v m  scanographiques anciens. La coexis- 
tence avec une amphie progressive du parenchyme et 
le daveloppement d'une fibrose ptriductale peut 
conduire à des images trompeuses avec une pmdatite 
chronique, un obstacle a m p u b  ou une lésion proLi- 
ferante endocanalaire. 

Anatumie des vaiSseuux th panch L1.61 
Il est important pour le radiologue de connaître 

l'anatomie detaillée des vaisseaux pancréatiques pour 
€tre capable : 
- dans le domaine artériel, de dépister sur l a  coupes 
axiales Les principales variantes qu'il est soubitable 
& signaler au chirurgien en M r a t o i r e  - dans le domaine veineux, & mmmÎtre les pnnci- 
paux signes directs et indirects d'une compression ou 
d'un envahissement localisés du système W. 

Les gros troncs destinée vis&& naissent de la fa- 
ce anténewe de l'aorte. Le tronc miiaque (TC) prend 
son origine en regard de Tl - T2 ou au niveau du bord 
Superieur de i'istbme. II s'identifie f x i h m î  par ses 
branches en particulier l'& splénique et I ' aaè~~ he- 
patinue commune. 
L'artère mésentérique supérieure (AMS) nait 1 

2 cm en dessous du tronc m l i i  et p s e  en avant 
du petit p a n d a s  de Winslow pour croiser la face anté- 
rieure & D3 et rentrer dans la mine  du -the, h 
gauche de la veine homonyme. 

L'arthe splénique longe le pancréas cqoréal dans 
un sillon situé & son bord postera-sllpeneur. Lorsque 
l'athérome qui i ' d t  avec prédilection provoque le 
développement de plaques calcifiées et d'me élonga: 
tion sinusoïdale parfois impressionnante, les rapprts 
anatomiques sont tr2s modifiés et exposent 2 des er- 
peurs diagnostiques fréquentes sur I'imagetîe en coupe 
(confusion enb plaques athéromateuses et cdcifica- 
tions canalriires ou parenchymateuses de pancréatite 
chronique, confusion entre boucle pastérieme d'une 
artère splénique et nodule surrénalitn gauche.. . 
etc.. . .). 

Les variations de la distribution des branches du 
tronc cœliaque et de l'arthre mésentérique supérieure h 
destint'e hepato-pancréatico-duodénale sont nom- 
h s e s .  Elles sont bien connues des opéxateurs ch&- 
gicaux et des radiologistes interventionnels vascu- 
Iaip. 

A &té de la distribution modale (TC donnant nais- 
sance b trois branches : artère hpatique commune, ar- 
tère splénique, artère gastrique gauche ou coronaire 
stomachique) remuvée dans 55 A 65 9% des cas, il faut 
surtout retenir les variations dans lesquelles des a r t k s  
hépatiques droites abmantes naissent de I 'dre  mé- 
sêntérique supérieure. Cette disposition anatomique 
expose ?I des M e s  de traumatismes lm & la duodé- 
nopancréatectomie céphalique. Elle doit également 
être prise en compte lors des traitements eadovascu- 
laires (chimiothérapies, embolisations hépatiques). 
Une arière hépatique droite aimante pouvant ames 
pondre une artère hépatique commune (artère hépa- 
tique droite - foie total) ou & une branche droite (arthie 
hépatique droite - foie droit), est observée chez res- 
pectivement 4,5 % et 25 % des sujets. CH branches 
pmht de la partie haute du mnc de l'AM3 et cmisent 
la face postérieure du processus unciné et de la tête 
pancréaique pour gagner le bwd anth-latéral droit du 
tronc porte. Eues donnent gbohiement naissance à 
une ou deux g m s m  artères p a n c n 5 a t i m n a l e s  in- 
férieures qui contribuent B fonner les a m d e s  anasto- 



motiques antérieure et postérieure. Le déveioppement 
des acquisitions ultra-rapides avec rétroreconstruction 
en coupes fines, rendu possible par les scanners à rnul- 
tidétecteurs, permettra dans un avenir proche d'amélio- 
rer considérablement les études vasculaires tridimen- 
sionnelles. A l'heure actuelle, c'est à la lecture en mode 
ciné des coupes fines qu'il faut avoir recours pour ana- 
lyser facilement les trajets de ces petits vaisseaux. 

L' L'artére gastro-duodénale est facilement repérable 
sur les images en coupes axiales immédiatement en 
avant de la face antérieure de la portion crâniale de la 
téte pancréatique dans l'espace rétropylorique. Elle 
naît de l'artère hépatique commune dans 75 46 des cas 
mais peut egalement être issue de la branche droite 
(3,5 46) ou de la branche gauche (1 %) de l'a* hé- 
patique ou naître du tronc caliaque, de l'artère splé- 
nique ou de 1'AMS (2,5 % des cas). En cas d'artère hé- 
patique aberrante, l'artére gastro-duodénale naît de 
l'artère hépatique gauche (1 1 %), droite (7 %), moyen- 
ne (1 %) ou commune (33 %). 

L'arcade artérielle pancréatico-ducdénale postérieure 
et superieure est identifiable à la face posterieure de la 
VBP, accompagnée par l'arcade veineuse homonyme 
dans 72 à 88 8 des cas. La distinction des deux vais- 
seaux se fait essentiellement sur la taille plus importan- 
te de la veine (diamètre moyen 3,5 mm) et la continuité 
de l'arcade artérielle avec l'artère gastro-duodénale. 

L'artère pancréatique dorsale peut naître de l'artére 
splénique (40 %), du tronc cœliaque (22 45) ou de 
1'AMS (14 %). Exceptionnellement elle est issue d'une 
artère hépatique droite issue de I'AMS (7 %) ou de 
l'artére gastro-duodénale ou de l'artére gastro-épi- 
ploïque droite (2 %). L'artére pancréatique transverse 
naît généralement de l'artére pancréatique dorsale 
(90 %} mais peut aussi être issue de l'artère gastro-epi- 
ploïque droite (3 %), de l'artère gastro-duodénale 
(3 %) ou de l'arcade pancréatico-duodénale postérieu- 
re et supérieure ( 1 96). 

Amîotnie des veines péripiancréatiques 

La connaissance de l'anatomie des veines péripan- 
créatiques est fondamentale pour de nombreuses rai- 
sons : elles représentent des repères anatomiques ma- 
jeurs ; elles sont des éléments très sensibles pour le 
diagnostic d'opérabilité des tumeurs pancréatiques ; 
leur cathétérisme sélectif par voie transhépatique peut 
être une aide précieuse au diagnostic topographique 
des tumeurs endocrines sécrétantes du pancréas, en 
particulier des insulinomes. 

La veine Splénique est le repère anatomique majeur 
du pancréas caudal qu'elle lqnge dans un sillon le long 
du bord postéro-supérieur. A l'inverse de l'artére, la 
veine splenique a un trajet rectiligne. La veine mésen- 
térique supérieure est satellite de l'artére, sur son bord 
droit et ce rapport est fondamental pour le diagnostic 
des malrotations de l'anse intestinale primitive. La 
confluence veineuse spléno-mésaraïque se situe à la 
face postérieure de la partie haute de la tête et de 
l'isthme du panckas pour se poursuivre par le tronc 
porte dans le pédicule hépatique. La veine rénale 
gauche croise la face postérieure de la partie basse de 
la @te du pancréas pour gagner la VCI. 

Parmi les structures veineuses pancréatiques impor- 
tantes à connaître en imagerie axiale, on retiendra : 
- la veine pancréatico-duodénale postérieure et supé- 
rieure qui se termine directement à la face postéro-in- 
férieure droite du tronc porte juste au-dessus de la 
confluence spléno-mésaraïque. Elle est satellite de 
l'artère homonyme et du cholédoque, orientée vertica- 
lement. 
- Ia veine pancréatico-duodénale antérieure et supé- 
rieure rejoint le tronc veineux gastro-colique avant 
qu'il ne se jette dans la VMS. Ce tronc veineux gastro- 
colique retrouve chez 72 à 100 % des patients résulte 
de la confluence des veines coliques droites et de la 
veine gastro-épiploïque droite. Le tronc veineux gas- 
tro-colique est le repère anatomique essentiel de la par- 
tie moyenne de la tête du pancréas car sa jonction avec 
la VMS se fait de façon constante à ce niveau. 
- le tronc veineux gastro-colique rejoint la face anté- 
rieure de la VMS et est génnéraiement sur le bord anté- 
ro-interne de la tête pancréatique. La veine pancréati- 
CO-duodénaie antérieure et supérieure peut rejoindre la 
veine gastro-épiploïque avant qu'elle ne se jette dans 
la VMS ; la veine colique supérieure droite se jetant 
alors directement dans la VMS. 
- la veine pancréatico-duodénale postérieure et infé- 
rieure est visible sur le bord interne de la tête du pan- 
créas à sa partie inférieure et du processus unciné. Elle 
m o i t  la premiére veine jéjunale avant de se jeter dans 
la face postérieure de la VMS. 

LES VOIES BILIAIRES : ANATOMIE RADIO- 
LOGIQUE ET VARIANTES 

Camtbres généraux 

La connaissance précise de l'anatomie des voies bi- 
liaires intrahépatiques et extrahépatiques et de leurs 
variantes est fondamentale pour l'analyse sémiolo- 
gique des images mais également pour leur évaluation 
préchirurgicale et la radiologie interventionnelle biliai- 
re. 

Le développement de la CP-IRM rarnène au radio- 
diagnostic de nombreux problémes qui lui avaient 
échappé au bénéfice de la CPRE. 

Les problémes posés sont extrêmement différents 
selon les étages envisagés et il est donc nécessaire 
d'étudier séparément les voies biliaires intrahépatiques 
et l'arborisation biliaire extrahépatique en particulier la 

, voie biliaire principale (VBP). 

Las voies biliaires intrukdpatiques (VBIH) [7.8] 

La CP-IRM permet maintenant une étude complète 
des VBIH, en particulier grâce aux coupes épaisses CO- 
rondes frontales ou obliques et axiales. On peut alors 
envisager plus facilement le diagnostic de certaines lé- 
sions difficiles (choiangiocarcinomes périphériques, 
cholangite sciérosante.. . etc.. . .} mais également le dé- 
pistage des variantes anatomiques représentant un 
risque potentiel de lésions traumatiques au cours de la 
cholécystectomie. 

La distribution des VBIH suit la systématisation hé- 
patique telle qu'elle a été définie par les travaux de 
Couinaud modifiée par Bismuth puis par les auteurs 



américains (Goldsmith, Wookbume, Heaiey.. .). La dé- rences entre les classifications sont le plue souvent des 
finition de I'anatomie segmentaire et lobaire du foie questions de nomenclature comme le montre le tableau 
repose sur la distribution intraparenchymateuse des suivant, emprunté h Charnsangavej [Il. 
veines hépatiques et des branches portales. Les diffé- 

Dans les deux systtmes, ce sont donc les trois 
veines hépatiques principales qui divisent le foie en 
quam phes .  La veine -que droite divise le lobe 
droit en temtoires antérieurs et postérieurs, la veine 
Mpatique médiane divise le foie en lobe droit et lobe 
gauche ; la veine hépatique gauche divise le lobe 
gauche en segment medial et segment lathal. Trois de 
a qu- @es sont ensuite suWivhh en sou&lé- 
ments supérieur et inférieur par une ligne imaginaire 
passant par le plan des branches portales droite et 
gauche. Le segment médial du lobe gauche reste in- 
tegre dans la nomenclatare anglo-saxome tandis que 
la classification de Bismuth le divise en sous-segments 
A et B. Le lobe caudé compléte i'ensemble. Le foie est 
donc divisé en huit segments disposés dans le sens des 
aiguilles d'une montre dans un plan frontal, 4 partir du 
lobe caudé. 

ChmMatlon de Couinad 

secteur dorsal (segment 1) 

foie gauche 
- secteur p a r a M i  G 

"segment 4 
"segment 3 

- secteur latéral G 
* segment 2 

* foie droit 
- secteur paramédian D 
"segment 5 
* segment 8 

- secteur latéral D 
* segment 6 
* segment 7 

Les structures canalaires biliaires intrahépatiques 
suivent la disposition segmentaire hépatique. Le canal 
hipatique droit a un trajet antérieur par rapport au ca- 
nal hépatique gauche lorsqu'ils se separent au-dessus 
du confluent biliaire supdrieur. Ces rapports anato- 
miques antéro-postérieurs des systémes canalaires 
droit et gauche sont conservés au niveau des VBIH. 
Ils sont fondamentaux pour analyser les images obser- 
vées en pmiculier sur les techniques d'opacfication, 
Chez un sujet en décubitus, ce sont les structures ca- 
nalaires postéheures qui sont remplies (donc les voies 
biliaires droites) et pwu obtenir une réplétion correcte 
des voies biliaifes gauches, il faut metk  le patient en 
décubitus latéral gauche ou en pmbitns .  Ces consi- 
derations sont fondamentales pour l'analyse des 
images d'opacification insrnimentale des voies bi- 
liaires (CPRE, cholmgiog~aphie transbépanque, mais 
également et peut-être swtout cholangiographie per- 
opératoire), pour savoir rapporter l'absence de mise 
en évidenoe d'une srnicture caaaJaire à sa cause. La 
CP-IRM tire ici tout son avantage puisque Ies images 
des VBIH obtenues ne sont pas dependantes 
sition du sujet examiné. 

k l a ~ p  

Classification anglo-saxonne 

lobe caudé 

* lobe gauche 
- segment a n h é d i a i  
* subsegment sintérieur et inférieur 

* subsegment postérieur et supikeur 

lobe droit 
- segment antérieur 
* subsegment antérieur et iaferienr 
* sukgment antérieur et sup.rieur 

- segment ptérieur 
* subsegment postQieur et inférieur 
* subsegment postkieur et supérieur 

L'aspect des. ramifications biliaires hahépatiques 
gauches est, d'une façon générale, pius régulier que 
celui des voies droites. Le canal hépatique gauche 
commence généraiement sous forme d'une branche de 
bifurcation du confluent biliaire supérieur, à trajet ho- 
rizontal en avant de la branche portale gauche. Ce ca- 
nal hépatique gauche reste extrahépatique jusqu'à ce 
qu'il woive le canal du segment 1 (lobe caudé) puis 
celui du segment 4 (segment médial ou interne du lobe 
gauche). Ti traverse ensuite Ie parenchyme hépatique, 
parallélement au Iigament faiciforme puis se divise en 
branches canalaires supérieure et inférieure pour le 
secteur latéral du lobe gauehe (segments 2 et 3). 
Le trajet exmhéptique du canal hépatique gauche 

est plus long qw celui Bu canal Mptique droit et c'est 
ce fait anatomique qui explique qu'il peut se dilater de 
fagan plus imptante lorsqu'existe un obstacIe au flux 
biliaire surlaVBF. 

L'arbre canalaire biliaire droit est beaucoup plus va- 
riable notamment en ce qui concerne le drainage des 
territoires inférieurs (segments 5 et 6). Le canai Mpa- 
tique droit a un trajet oblique postérieur court q & s  
son origine au niveau de la confiuence biliaire supé- 
rieure. i,a branche anterieure w anth-mhiîaie desri- 
fiée aux segments 5 et 8 a un trajet mtdqne oblique 
en haut et à droite. La branche postérieure droite ou 
dorso-caudale peut &tre distinguée de la branche anté- 
rieure sur une vue en projection antérieure par le fait 
qu'elle se projette en situation plus externe et qu'elle a 
un trajet plus horizontal. 

La branche postérieure droite court en arriére du 
système antérieur qu'elle va rejoindre sur son bord 
gauche pour former le canal biliaire droit. Mais c'est 
ce mode de raccordement canalaire des branches pos- 
térieures droites qui est le plus variable. 

Les variations anatomiques dans la distribution de 
l'arborisation biliaire intrahépatique sont trés fr6- 
quentes. Elles sont par définition sans conséquences 
pathoIog@s par opposition aux anomaIies congéni- 



tales définies comme des déviations de k normale 
ayant des conséquences pathologiques. Les opacifica- 
tions b b m m t a l e s  et m e n a n t  la CP-IRM petmet- 
tent de mieux les connaî. 

- Moins de oO 46 dm examens conespondent la des- 
cription classique & d d o n s  des VBIH. 
- Les variations anatomiques sont observk daus 14 à 
28 % des cas. Les principales d'entre eues sont repré- 
senteespar: 

le dmhage de la branche po%t&iem (dorso-cau- 
dde) du c d  hépaüqw droit dms le 4 hépatique 
gauche (13 5% descas) 

le drainage de la branche postérieure du m a l  M- 
patique b i t  au niveau du c d h n t  biliaire supérieur 
lui conférant un aspect & trifurcation (8 h II % des 
cas) voire de qwdnfurcation ; il existe dors une as- 
ciation £réquenie avec une i n s m t h  du m a l  cystique 
sur le bord gancht du eholéûoque. 
- Les anomalies congénitales sont observees dans 
183 % des cas. Elies exposent 2t une ligature acciden- 
telle au cours d'une cbokystmtomie ou d'une expb  
ration chirurgicale des voies biliaires. Les consd- 
quences peavent &tre une fistule biliaire ou une c h b  
se biliaire s e c o ~  localish aux segments draines 
par le c d  bumahé. Parmi les plus Mgmies qui 
devraient etre signalées dans les comptes rendus 
d'imagerie, il faut retenir : 

* I'abadement de la k h e  post4rieure du canal 
'que droit dans la voie biliaire principale ou le a- y n c y m e ,  c'esî un cand m u e  &mant 

* d'un canal drainant un segment hé- 
patique (en général segment 6) dans la voie biliaire 
pimipaie ou le canai @que, la vésicule biliaire ou 
dm le duodenum ; on parle dors de canal h+a+ 
awm3oh 

* la fréquence de canaux dits communicants qui 
unisrnt le canal hépatique droit an cystique, les ca- 
naux hépatiques D et G, le canal h6patkp D et le ca- 
nal hépatique commun, le canal hépaaiqiie D et le col- 
let vésiculaire, le canal h6patique D et un canai hép- 
tique accessoire.. . etc.. . . 

* des petits canaux biliaires millimétnquw se M- 
nant âhctemmt dans la vésicule biliaire (canaux de 
Luechka) sont ~trouv4s dans 35 % âes autopsies. Ils 
ne cornmiquent p forcement avec la Inmière vési- 
daire  

* des asyrn6rri~ de taille des canaux hépiipiaes D 
et G ou de leurs brancha segmmtaires sont Mqm&s 
et pûserrt de gros p r o f i h a  -tiques en CP-IRM. 

Les segments extrahépatiques des canaux hépa- 
tique~ D et G s'unissemi au niveau du confluent biliai- 
re supérieur (CBS) il hauteur du hüe du foie pour for- 
mer le canal hépatique commun qui a une direction 
caudale sur 2û B 30 mm avant de recevoir le c d  
cystique, au niveau du confluent biliaire inférieur 
(CBI) au bord W e u r  du ler duodenum pour for- 
mer le canal cholédoqoe. Soue le teme de voie biliai- 
re principale (VBP), on regroupe le canal hépatique 
cornmiin et le cholédoque. 

Les variations potentielles du diamétre moyen de h 
VBP sont imprtmtes et restent discutées : de 4,6 
9 mm pour certains auteurs, 10 ou 12 mm pour 

d'autres. Ceci peut encore êüe majoré par I'absence de 
vésicule biliaire fmctionnelle (après chokystectornie 
ou lorsque la véaicuie est exclue en raison d'une choié- 
cystite lithiasique sclém-atmphique). Des études écb 
graphiques récentes ont poirrtsint mntré qua l'accrois- 
sement moyen du diamètre & la VBP après cholkys- 
tectomie n'est que & 1 mm. La priseme d'une choles- 
tase biologique peut alors aider A faire la distinction 
entre une di laîah %hiam" de la VBP et une dis- 
tension mécanique sur obstacle anatomique m r a l  ou 
inflammatoire. 

La technique d'expldw peut également induire 
des variations de la taille apparente de la VBP. 
L'injection edmadaire combinée à i'emploi & pré- 
médications aûnpïniquee serait reqmsable de la taille 
plue élevée de la VBP en CPRE. 

La plupart des auteurs admettent égalemeni un ac- 
missement du diamètFe apparent avec l'age, attribud h 
une perte d'klotsticité des tissus, éventuellement am& 
cutive a dies poussées i h -  de distension mé- 
canique ou h des lésions dégénératives. Une regle 
simple consiste h admettre un d i a m  nomai maxi- 
malde 5 rnrnjusqo'àl'&e& 50ansphis 1 -par 
décennie aprks 50 ans, mais en sachant qu'on peut 
trouver ch diarnétqs jusqu'à 10 mm chez des patients 
& moins de 50 ans asymptumtiques. 
A l'inverse, le diamétre de la VBP est plus faible 

chez l'adoiescent (2'5 B 3 mm) et surtwt chez l'enfant 
(1,6 mm) que chez Suluite. 

Les variations anatomiques de la localisation en 
hauteur de loi convergence biliaire supérieure sont im- 
-tes prendre en considération Généralement si- 
tuée mus le pédicule hépatique (à * 1 cm du bord id& 
rieur du foie), la CBS peut etre beauooup plus basse et 
dans les cas extrhes on peut avoir un huchement 
sépoiré des canaux hépatiques D et G dans le duodé- 
num. Lmrsque le point & jonction des canaux b W m  
est tres bas ou en cas de win d o n ,  le canal cystique se 
draine dans le d hépatique b i t  Bien évidemment, 
il existe un risque accru de plaie bihke m cours de la 
cholécystectomie en cas de CBS de localinaiion basse. 

Ce sont kgalement les modifications localisées du 
calibre de la VBP qui peuvent poser des problèmes 
dhgnmtiques. 

- Le tiers inférieur de la VBP est en relation étroite 
avec la t& du pancréas qu'il longe dans un silion & la 
face postérhw (25 9% des cas) ou qu'il t r a m  dans 
un trajet inmpamchymakux (65 % des cas). Dans les 

7. 10 % des cas restants, la VBP est totalement exrrapgn- 
créatique. Lorsqu'existe un trajet intraparenchyma- 
teux, le caliii de la VBP est plus petit d q s  œ seg- 
ment que dans k portion snspaac&ique. A la jonc- 
tion entre les segments intra et i u s ~ q e ,  on re- 
trouve Mquemmmt une empreinte qui peut consister 
en un léger rétrécissement concentrique ou &e obii- 
quement dispos&, sur le m a n t  pancnhique ou due 
dénal& la VBP. 
- Ji p t  aussi exister, en ptkuher en CP-IRM un 
élargissement kguler de h p h !  basse de la VBP 
conespondant au segment présphinctérien, lacaiisé A 
l'extérieur du pancréas. 
- Les empreintes vagculaireg sur la partie haute àe la 
VBP sont souvent majorh en CP-IRM et peuvent 
conduire h des erreurs diagnostiques. Ceci peut s'ex- 



pliquer par plusieurs méc ' : l'effet de volume 
partiel peut en partiçulier sur des coupes réalis& à 
faible contraste (TE: : 100 ms) mglober les images de 
la structure biliaire et d'un vriisseau veineux h flux lent 
adjacent ; le signal intmvascuiaire li6 au iu p u t  ré- 
duire le signal résultant global par voxel, L'aspect g é  
néralement observé est une diminution localisée de 
i'intensitd du signal canalaire qui suggère un M c i s s e  
ment ou une comptwsion extrinséque localisée, dans la 
région haute de la VBP, immédiatement sous ia CBS. 
Les vaisseaux en cause peuvent etre k tronc porte ou 
l'origine de la branche portale droite (compression pos- 
térieure), l'atthe hépatique propre (compression inter- 
ne), la branche droite de I'artére hépatique et l 'Are  
cystique (compression postérieure), une mthe cystique 
aberrante (compression antérieare). Le plus souvent, ii 
s'agit d'une mpression postérieure de la VBP par la 
branche droite de S&re hépatique. Le diagnostic se 
fait sur la forme et la localisation de l'empreinte ; loi 
o o n b t i o n  peut être obtenue grâce A des coupes fron- 
tales qui montrent le vaisseau croisant la VBP ou par le 
déplacement antérieur du plan de coupe qui exclut b 
structure vasculaire du volume expl&. 

k complexe sphinc- Vntdri~n [7.8] 

La région vatérienne est la plus importante sur le 
plan fonctionnel et en pathologie. Son anatomie sta- 
tique et dynamique peut maintenant btre appréciée 
dans des conditions physiologiques grâce h la CP-IRM 
et ceci constitue un c h u  potentiel trés "porteur" 
pour ce type d'investigation 
- Le complexe sphinctérien comporte les segments 
distaux inwamuraux du cholédoque et du canal de 
Wnung, la papille et les formations d a i r e s  lisses 
sphinctériennes associées (sphincter d'Oddi) dont on 
discute I'anatomie exacte (soit bande continue de tissu 
muscuIaire sphinctérien, soit présence de 3 zones 
sphinc tkriennes individualisables sous forme de 
sphincter propre du choltdoque, du canal de W~rsung 
et de l'ampoule), La longueur du segment sphinctérien 
est de 10 h 15 mm, son ûajet est oblique dans une di- 
rection latéro-ciiudale et son diamètre e n d o l u d  & 
l'ordre de 1 2 mm. 
- Chez 60 A 80 8 des individus, les canaux biliaire et 
pancréatique se gunismî pour former un canal corn- 
mun bilio-pancréatique, dont la longueur varie & 2 a 
15 mm avec une moyenne de 5 mm, qui peut &tre m* 
dérément dilaté ii sa partie distale pour f m e r  l'am- 
poule proprement dite (ampoule bepato-pancréatique 
& Vater}. La grande papille (ou papille M n a l e  ma- 
jeure) correspond à une promusion endofurninale de la 
paroi intune du duodenum ; elle contient l'ampwile et 
l'orifice papillaire ; elle est surmontée par le capuchon 
muqueux prolonge laîéralement par les freins latéraux, 
un pli vertical sous-jacent ou frein verticai permet son 
repérage en endoscopie. 
La papille duodénale majeure est localisée au niveau 

du bord interne de D2 dans 92 % des cas mais eiie peut 
se trouver n'importe où, entre le pylore et l'angle & 
Treitz. Elle mesure 10 h 15 mm au maximum mais 
peut rev&îir un aspect polypode. La papille duodhale 
mineure qui reçoit le conduit pancréatique wcessoire 
(canal de Santorini) est localisée I à 2 cm plus haut 
que la papille majeure. 
L' aspect de la & i o n  vatbienne en CP-IRM est une 

représentation fidtle de l'anatomie canalaire si l'acqui- 

sition de i'irnage est réaiisée pendant une phase de re 
laxation sphincthienne. Au contraire, durant une phase 
de contraction sphinctérienne, les segments terminaux 
des canaux bilio-pancréatiques et l'ampoule ne sont 
pas vus et h colonne liquidienne se termine brutale 
ment distance de la lumihe duodénale qui n'est cm- 
rectement vue que si l'on a pr is  soin de la baliser par 
une ingestion d'eau et l'injection B'atropiniques IV. 

La physiologie des sphincters de la région vatérien- 
ne est maintenant mieux analysable. Un repas gras 
provoque Iii amkction de la vksicule biliaire et la re- 
laxation des sphincters vatériens sous l'action de la 
cholécystokinine, Les études manométriques ont mon- 
tré qu'au tonus sphinctérien bsal(15 I 5 mm Hg) ve- 
naient s'ajouter des ondes de contraction de grande 
amplitude (1 50 i 16 mm Hg) d'une durée de 4,3 I 0,s 
s avec une fwuence de 4 * 0,5 par minute. Pour per- 
cevoir cette activité dynamique, il faut donc répéter les 
acquisitions par des coupes épisses "single shot", cen- 
trées sur la région vatérienne qui vont permettre de 
percevoir de fapn atraumatique les phases de con*- 
tion et & relâchement du système sphinctérien, On ob- 
jectivera alors les variations & taille et de visibilitd du 
segment distal intramumi des canaux biliwpancrda- 
tiques. 20 acquisitions successives sdparées de 10 se- 
condes permettront de percevoir c k  tous les sujets la 
dynamique sphin&enne, ~orsqu'elk est présente, 

Les contractions puissantes des sphincters vathkm 
peuvent être 3 l'origine d'une invagination réûograde 
de la paroi conduisant A une image trés trompeuse 
d'arrêt cupuhforme à concavité inférieure de la colon- 
ne Iiquidienne & la VBP. Ce signe du ~ u d o c a l c u l "  
doit être bien connu, son identification passe par la ré- 
petition des acquisitions qui permettra de saisir des 
phases de r e M o n  sphinctériem. Dans certains cas, 
ces contractions puissantes du sphincter s' accompa- 
gnent d'une disparition du liquide dans la région duo- 
dénale adjacente ce qui peut constituer un élément dia- 
gnostique d'appoint. 

Les variantes anatomiques de ia région vatérienne 
sont nombreuses : 
- la jonction des canaux biliepancréatiques peut revê- 
tir des aspects variés : 
en Y - 70 % des cas, avec un canal commun de 

15 mm de knguew maximale 
en V - 20 % des cas, avec une ampoule d u i t e  h 1 

ou 2 mm de longueur 
en U 10 96 des cas, sans ampoule visible 

- chez 0,2 % àes patients, les canaux biliaire et pan- 
cdatique ont des abwchements s@&. 

Comme cela a &jà été signalé dans le paragraphe 
consaciré au pancréas, les d i e s  de la jonction ca- 
nalaire pancréato-biliaire correspondant A un canai 
commun de longmu sup6rieure à 15 mm, prédispose- 
raient h des reflux intrabiliaires de suc p-éatique et 
au développement des kystes chol6dociens auxquels 
elles sont constamment associéee. 

L'évaluation de la longueur exacte du common 
channe1 impose un repérage précis de la papille qui, en 
CP-IRM, peut ême obtenu par la réplétion liquidienne 
du duodknum, P m  ce faire, on peut avoir recours h 
I'ingestion d'eau, à l'administration d'un atmpinique 



(qui agirait en au- la vidange gastrique et Ie 
flux biliaire) et A un examen dynamique permettant & 
saisir les pham de reIaxatian s p M e n n e .  

Enfm, les divedcuies parapapi- et Ies papilles 
implantBes dans un diveatide sont l'origine & diffi- 
cultés et d'échecs du cathétérisme r4tropde. ils pour- 
raient &e associés à une Mqwme plus hpmîante de 
~ d e l a V B P e t d e  créatitesaiguts.Leurd& 
pistage par CP-IRM est E e, sons & m e  d'un bali- 
sage correct à l'eau de la lumière dwdenale. Sur les 
coupes Bpaisses, iis peuvent géner t'examen de la ré- 
gion vatérienne, c'est alors aux projections d i a h e s  
hatuellement comp16tées par des c o u p  plus hm h 
contmte modéré que l'on aura recours pwr dissocier 
les superpositions. 

La vésicule biliaire est si* d m  k lit vésiculaire, 
h la face inférieure du foie, entre les lobes D et G. Elie 
est divis& en quatre @CS : le fundus ou fond appa- 
rait sous le bord antbriew du foie, le corps est plus w 
moins jïxé au lit vésiculaire, i ' ~ u i u m  et le cd 
correspondant ii h partie ptérîeure et inteme. La pa- 
rai normale a une épaisseur de 2 3 mm au maximum. 

De nombreuses variantes morphologiques sont o b  
smb dont certauies peuvent favoriser ia lithogenèse. 
La laaikation de la vésicule biliaire peut 8tre htd& 
pa- supra Mpatique ou &o@ritonéale. Des chi- 
sons ne sont p exceptionnth qui p e n t  être clas- 
sées en septum longitudmai ou duphcation et septum 
transverse isoié. La vésicule en bonnet phrygien obser- 
vée chez 2 h 6 % & la population associe pl iame du 
fimdubl et parfois septum. Les variations de M e  de la 
vésicule sont dgalement imporîantes, de la c h o k y s b  
mégalie (5 ne pas confondre avec un hydrochol&yste) 
21 la mi(xov&cuie biliaire. 

Les variarions physiologiques de la compition chi- 
mique & la bile (sludge) peuvent modiaer son aspect 
sur les différentes tedmiques d'imagerie (échmtruch- 
re en thhographie, signal sur le scanner sans injection 
et en IRM). Ces variations de la concentration biliaire 
en cristaux de chol~térol et de Wmbhb de calcium 
sont observh darant des jeanes prolong& cni peuvent 
&re consécutives h une hyperalirnentation. 

D'un diam& moyen de 1,8 mm et d'une longueur 
de 2 à 4 cm, il revtt un aspect caractaistique spimi€ 

 CI h la valvule muqueuse spirafee & Heisier qui lutte 
contre le reflux bWre et peut g&ner la annulation du 
conduit au cours des gestes cbhrgicaiix. 

Il sihge généralement dans un plan postérieur au 
chdédmpe (95 % des cas) et peut avoir un court trajet 
paralthle au canal Mpatique commun. 10 5% des 
cas, le d cystique et la VBP ont des trajet& parai- 
1éIes longs. 

Le point de jonction du canai cystique à la VBP est 
variable pouvant ailer de sa partie haute ( c d  hépli- 
tique commun ou canaux biliaires droit ou gauche) 
dans environ 30 % des cas, sa partie moyenne 
(- 60 4% d a  cas), jusga'8 sa partie inférierue (10 % des 
cas). L'insertion basse du cystique fait qu'awhmique- 
ment le cholidoque a t  très court puisque par d é h i -  
tion l'origine du cholécique est reprbsentée par le 
d u e n t  cystico-hépatique. 

1Rs anomalies potmtieliement dqereuses sont bs 
insertions ttb hwtm et très basses da cystique, les ca- 
naux cystiques tr& courts, les trajets p d i è i e s  longs 
du cystique et de la VBP (surtout en cas & position 
basse de la convergence biliaire supbrieure) et les 
ahmkmmts du cystique sur le bord interne du cbol4 
doque (surtottt en cas d'insertion basse). Ils doivent 
$tre soigneusement recherchés et signIilés dans les 
comptes renhs & CP-IRM. 

AU TOTAL 

Une d s a n c e  plus @se de l'anatomie norma- 
le et des pimipak variantes des stmctures canaisiires 
pcréatiques et mutout biliaires, s ' h p e  p u r  les ra- 
diologues afin qu'ils w k n t  tirer la quintessence de 
l'extraordinaire progrès que rkprdsente la CP-IRM 
pour la prise en charge diagnostique des aEections bi- 
1-0-pudatiques . 

La cqacité d'examiner de façon atmmatigue sous 
des projections mdtiphakes et multi-angdaki la to- 
tiilité des stnictures c a m h e s  bilio- m lais- 
se entrevoir la possibilité d'uoliser U-hes 
technrques pour le guidage tridimensionnel. des gestes 
de radiologie interventi~inelle ainsi que pour la m b  
tisation des gestes chirurgicaux. 
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