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Lit: a scanner appendiculaire >i est un examen 
simpliûé, de murte duse (10 à 20 minutes), centré 
sur la fosse iliaque droite, sans injeaion de produit de 
contraste, donc sans risque d'accident d'intrilkrance, 
mais avec opacincaticin du cadre colique par un 
lavement opaque (900 mL d'unc salution à 3 % de 
produit de contraste iodé hydrtiçoluble). Cette 
opacification est nécessaire pour distendre la lumitre 
du caecum afin d'y déceler ddes anomalies de Ia pami, 
significatives d'une inflammation de i'appendice. 
C'est dans ces conditions que l'équipe de Rao propose 
I'expIoration systématique des tableaux douloureux et 
fébriles, suspects d'étre en relation avec une 
pathologie appendiculaire. 
L'objedf est doubk : ivicer les appendicectomies 
inutiles, mais ne pas augmenter pour autant les 
retards à l'intervention dont les auleurs ccinsidérent 
que i'indicatem est le pourcentage d'appendicites 
opkrées au stade de perforation. Le tout dait 
s'effectuer dans le cuntexte de pression Cconomique et 
médico-légale. 
L'étude. qui fait suite à de irés nombreux autres 
travaux par la mtme dquipe (plus de 10 publications 
depuis l'artidc du N Evlgl J Md, en 1998) est publiee 
dans un journal chirurgical. Elle compare une série de 
493 malades (dont 129 enfants) qui entre juillet 1992 
et septembre 1995, ont été appendicectomis6s au 
Massacliusetts Generd Hospital de Baston, sans 
Investiga ;ion scanographique préaiable, A une série de 
209 malades (donr 59 enfants), observie au cours de 

(1)  04pertarnent de Radiolqie, tibprtal d'Adulîes, CHU - Hbpitaux 

de Braboia, mi  Morran, Ml1 hndmuvre Cedex. 
E-mail : denis ,nge~anadoodr ,  
1.11 R6 nnrtammm rl'lmmnmrin h d l r l i m m l m  CIAnirml I m naiimnia 

i'année 1997, qui ont également été 
appendiceanmisCs avec un scanner appendiculaire 
pré-opiratoire chez 123 malades (59 O/n ). Dans le 
meme temps, 206 autres malades (dont 45 enlams) 
qui avaient cil kgalement un scanner appendiculaire 
ont pu ne pas être opMs grâce aux données de cet 
examen, 
Les rCsdtats obrervts dans la premiére serie 
montraient un taux d'appendices normaux de 20 % 
(hommes : 10 %, femmes : 35 %, garçons : 10 % , 
filles : 18 %). Dans la série de l'année 1997, chez lea 
123 malades avec scanner appendiculaire, le taux 
d'appendices normaux sur le plan 
anatomopa~hologique est dwcendu à 7 Oh (hommes : 
5 %, lemmes : 1 I %, garçons : 5 %, filles : 12 %). On 
dénombrait uojs faux positifs du scanner, tan dis 
qu'une intenicnllon pratiquée chez 6 malades, mal@ 
un scanner appendiculaire négatif, aboutissait à 5 
appendices normaux et une appendicite. 
Chez les 206 nialades non opPrEs aprk un scanner, 
d'autres alftctions ont étE identifiées par l'examen 
dans 105 cas (5 I 96) : ilCite ou iiileocolite infectieuse 
ou granulomateuse (26 %), adénite misentérique 
(18 %), divertirdite sigmoïdienne ou caecaIe (6 %). 
occlusion du grêle (5 % ), torsion d'appendice 
épiploïque (4 %), lithiase uretérale droite (3  %}, 
perforation duodenale (2  %), infarctus épiploique 
(2  O h ) .  

Le 'taux d'appendicites opérées a u  stade de perforation 
est passé de 22 % à 14 Oh. Cette diHérence est 
significative, 
Ce travail fournir un bilan d'ensemble impressionnant 
1 plus d'un titre. On peut insister sur le fait qu'un 
scanner appendiculaire coûte moins cher qu'une 
journée d'observation en milieu hospitalier (même en 
France i ) .  La réalisation d'un scanner appendiculaire 
dans tout syndrome douloureux de la F1D suspect 
d'appendicite pourrait abaisser le coût de la prise en 
c h g e  en diminuant la fréquence et la durée des 
observations en miüeu hospitalier. Le bén6fice en ce 
qui ctinceme le taux d'appendicectoinies inutiles est 
imnnrtant i ~ h ~ i c c ~ r n ~ n t  ulnhsl de 7n à 7 %l nliiq 
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Parmi Ics réserves, on retiendra le caraaére 
rétrospectif dr l'itude. Les auteurs radiologues 
insistent sur le fait qu'ils sont en rclatian avec un 
ensemble de 37 chirurgiens dont les indications de 
scanner sont sûrement variables. Par contre, on a pu 
chez tous les malades opérés, préclser l'existence ou 
non d'une perforation. 
Quant à l'adaptation 3 la pratique quotidienne en 
France, on peut remarquer : 
-qu'il s'agit d'une méthode dénuée de risque 
d'intolérance mais qu'elle nécessite l'administration 
d'un lavement opaque remplissant le caecum, ce qui 
n'est pas toujours évident à obtenir (en particulier 
pour les jeunes radiologues qui n'ont plus i'occasion 
de faire beaucoup d'opacifications coliques .. .) ; 
- qu'dle suppose un accès facile au scanner ; 
- que la lecture des images est plus délicate que 
celIes obtenues après injection IV de produit de 
canvaste, avec un maximum de dtüicultés pour les 
larmes pelviennes chez les jeunes femmes maigres : 
- enfin. il laut bien distinguer le M scanner 
appendiculaire n, examen ayant pour bu1 d'assurer un 
tri des indicaiians chirurgicales avec un  maximum de 
sécurité contre les éventuels rectiurs médico-légaux, 
du I r  scanner des appendicites aigues compliquées ri 

aii Ie problème est, outre la confirmation du 
diagnostic, la corilribulion au choix d'une stratégie 
thérapeutique adaptée à i'6lak nnatomo-pathologique 
(cœliochirurgie, drainage d'uri abcés, refroidissement 
d'un plastron avec chirurgie différée.. .) . 

OngoleZogo P. Borson O, Garcia P, Gruner L, Valette 
PJ. 
Acute g a ~ u o d e n a l  peptic ulcerperfor~tion : contrast snhanced 
and thin-section spiral : CT M n g s  in IO patients. 
Abdom Imaging 1999;24:3&32, 

Les auteurs se proposent, dans une série rétrospective 
de 10 cas d'ddres perforés, de montrer I'inthêt 
d'une acquisition hélimïdale pour confirmer l'origine 
uIcéreuse du pneumopéritoine dans i'optique d'aider 
A optimiser les choix ihérapeutiques (traitement 
conservateur, cœlîochlrurgie.. .) . 
Un premier fait intéressant est que les cllchCs 
d'abdomen sans préparation en station verticale ne 
montraient le pneumopéritoine que dans 2 cas I 
Aucun malade n'avait de contracture, mais tous 
présentaient une poIynucléose. Onze lésions 
ulcdrtuses (9 duodénales. 2 antrales) ont été 
confirrn&es, chez ces 10 malades, par endoscopie ou 
chirurgie. 
L'examen scanographique rtaüsé sans ingestion d'eau 
ou de produit de contraste a cornport6 une acquisition 
hélicoïdale en coupes fines (5 ou 3 mm) avec 
injection IV de produit de contrasle pour analyser les 
parois gastro-duodénales, Parmi les élgments 
sémioIogiques observés, les auteurs insistent sur : 
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paroi abdominale et le bord antérieur du lobe gauche 
du foie ; 
- la présence d'une infiltration des tissus rntius 
péri-gastroduoddnaux ou A dîsmce, observée dans 
tous les cas (petit épiploon: 10 cas, mdsdlon 
transverse : 8 cas, espace périrénal : 2 cas, paroi de la 
vésicule biliaire : 5 cas); 
- la présence d'un épanchement liquidien péritonéal 
dans 7 cas, d'abondance variable ; 
-la prksence d'anomalies localisées de i'épaisseur (8 
TB mm ; moyenne : 12 mm) et du rehaussement de 

la paroi gastro-duodtnale, le site de la perforation 
ayant pu &txe précisé daiis 6 cas sur 12 en raison de la 
discontinuité du rehaussement pariétal et dans 
2 autres cas grdce B des bulles gazeuses a proximité: 
d'une paroi localement modifiée, 
On retiendra : 
- la faible sensibilitt dr I'ASP dans le diagnostic de 
perloration des viscéres creux, en particulier lursqu'il 
est pratiqué rapidement aprés le début clinique 
(sensibiiit4 20 %) ; 
- la capacitt qu'a Ie scanner d'objectiver les atteintes 
@&tales gastro-duodénales dans 8 cas sur 10 de cette 

série et, en particulier, le grand intérêt diagnostique 
du signe de i'interruption de la pariétographie 
gastro-duodénale ; 
- i'importance de ne pas iaire ingérer d'opaniiant 
pour ne pas gtner i'anaiyse du rehaussement de la 
paroi ; 
- I'intér€t du scanner pour authentifier Ie 
pneumopéritoine, préciser son origine et éliminer les 
autres causes de synd~ame abdominai avec 
polynucléose: perforation sigmoïdienne, perforation 
diastatique caecaIe, cholécystite, pancréatite, 
appendicite, ischEmie intestine-mésenténque.. . 

Occlusion 
Makita O, lkushima 1 ,  Matsumoto N, Arikawa K, 
Yamashita Y, Takahashi M. 
CTdifferen~ation beetween necrotic and non-necrotic small BPvvel 
wall in clmed-loop and strangulating occlusion. 
Abdom Imaging 1999;24: 120-4. 

Le rôle de l'examen scanographique dans l'évaluation 
précise du,degré de souffrance ischémique des anses 
intestiniles au cours des occlusions par strangulation 
reste discuté. il s'agit pourtant d'une donnée 
essentielie pour porter les indications. Les auteurs se 
proposent de répondre par l'analyse d'éliimcnts 
sémiologiques observés dans une série rktrospeaive 
de 25 observations qui ont cornport& une intervention 
cbiwgicale. 
Les examens ont kt4 réalisés avec des acquisitions en 
coupes épaisses (10 rnm) jointives selon un mode 
incrémental. Le délai entre le début des symptômes et 
la réalisation du s c m e r  était de 28 A 40 heures et 
l'intervalle moyen entre scanner et intervention 
variait de 6 à 2 1 heures. Dix-huit malades sur 25 
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choc, insufisance rénale) ayant fait surseoir B cette 
opacification. 
Les causes de ces occlusions ttaient des brides 
péritonéales (22 cas), une hernie interne (2 cas) et un 
volvulils (1 cas). 
Les auteiirs ont é~udié les 6 items suivanrs : dilatarion 
des anses grêles (> 25 mm), épaississement des parois 
des anses (> 3 mm), épanchement iiquidien 
péritonéal, dilatation des vaisseaux de l'anse ou des 
anses concernÉç(s), infiltration œdémateuse 
segmentaire du mésentere. distribution radiairti des 
vaisseaux m&sentériques. 
En fonction des donnees opératoires, les 25 cas 
observis ont été dassés en 2 groupes : 
-nécrose intestinale imposant la résection : 16 cas 
(avec r6scction moyenne de 61,3 cm ; extrêmes : 
20-150 cm} ; 
- souffrance ischémique sans n6crase avec 
traitement conservat eiix : 9 cas. 
Les items shiologiques significatifs pour la prédiction 
d'une nécrose intestinale sorir la presence d'une 
ascite, la dilatation vasrulaire, i'infiltration du 
misentere ei la disposition radiaire des vaisseaux. La 
dilatation des anses et l'épaississement de Ieurs parois 
cint une valeur pr6dictive moindre. 
L'analyse logistique de régression rnultivariée montre 
que I'infiltratiori du mkentère est l'élément le plus 
significatif, suivi de la distribution radiaire des 
vaisseaux, puis de I'ascitc ; la dilatation vasculaire a 
pcu de valeur. Les auteurs proposent un modèle 
mathimatique de calcul de la probabilité de la 
présence d'une nécrose intestinale qu'ils appliquent 
rétro-activement à la série observfie, obtenant une 
sensibilité diagnostique pour la nécrose intestinale de 
9 3 3  % et une spirificité de 88.9 %. 
On retiendra l'irn~icirtance des signes de congestion du 
mésentére (perie de transparence segmentaire du 
mésentère par œd5me congestif, asciie. disposition 
radiaire des vaisseaux) prrur confirmer un diagnr~stic 
d'occlusicin du grêle avec strangulation. Par contre, il 
esi regrettable que les auteurs n'aient pas étudié le 
rehaussement des parois dcs anses greles distendues et 
qu'ils aient mal choisi leur valeur-seuil pour i'aude 
de l'ipaisseur des parois intestinales, car ce sonr Id des 
éléments importants pour quantifier l'ischémie 
pariétale. Ceci s'explique par remploi d'une techique 
scanographiqtie (i dipassée u : acquisition 
incrémentale trop lente, réalisée en coupes tnip 
épaisses ( 10 mm). 

Regan F, Beall DP, Bohlman ME, Khazan R, Sufi A, 
Schaefu DC. 
Fast MR imaging and fie detecrion of small-bowel obstruction. 
AJR 1998.1 1 70: 14659. 

Le diagnostic radiologique d'occlusion mécanique du 
@&le repose sur l'abdomen sans préparation et. de 
plus en plus, sur la tomodensitamt!trie. L'XRM est une 
technique prometteuse dans cette indication 

T2 du fail du contraste entre le contenu inlra-luminal 
liquidien et la paroi digestive, demande peu de temps, 
et pcrrner un abord multiplanairc. Ce travail 
préliminaire, qui est k premiert. siric conséquente sur 
ce théme. inclut 43 malades chez lesquels l'lm a été 
réalisée dwant Ia suspicioii d'ocdusion micanique du 
grêie. Des s6quences de type HASTE, analogues à 
celles pratiquées en cholangiographie IRM, ont été 
utilisées. L ' a  a une sensibilité de 90 O/o pour 
diagnostiquer i'occlusion mécanique, visualise de 
façon correcte le siège de l'occlusion dans 73 % des 
cas, et montre sa cause dans 50 % des cas. Ces 
perhmances restent infbrieurm à celles actuellement 
décrites en tomodensitométrie. Cependant, les images 
proposées dans cc travail, comme dans certains 
posters actuellement montrés, laissent penser que 
cette technique pourrait avoir un r61e dans le 
diagnostic d'une occlusion mécanique du grêIe. Cela 
dcrnande à eue confirmé avec les diveloppements 
te~hno~ogiques de 17RM à venir, et la plus grande 
accessibilité A I'IRM. 

Frager D, Rovno HDS, Baer JW, Bahist B, Friedman 
M. 
hpct iw  evaluatim of colonic obsttucfion with compured 
fomog~ph~. 
Abdwn l ~ g i n g  199û;23: f 4 f -6. 

Même si l'occlusion colique cst 4 à 5 fois moins 
fréquente que i'ocdusion du grtlc, il est important de 
prkciser la place du scanner dans la confirmation du 
diagnostic rt Ic diagnostic étiologique. Les auteiirs ont 
réalisé une Ctude prospective par un examen 
scanographiquc chez 75  malades suspecu d'une 
occlusion basse (ASP eclou clinique). Les examens ont 
&é interprétés sans connaissance des résultats des 
autres explorations (endoscopies pour 45 malades. 
Iavement opaque pour 26 malades), 
Les 75 malades ont reçu un opacifiant oral, eL une 
acquisition dynamique ou hblicoïdale a été réalisée 
chez 40 d'entre eux (53 %). Cinquante-six examens 
(75 %) ont comporté une injection de produit de 
contraste I V  ; une insuhlian colique n'a été réalisée 
que chez 2 malades, 
Quarante-sept malades sur 75 avaient réellement une 
ocdusion colique micanique (63  %) dont 2 
cbrrespondaient A un fbcalome rectal ; 45 malades 
(BO %) ont donc étk traités chirurgicalement pour 28 
cancers (62 %), 6 diverticulites (1 3 %), 3 voivulus 
(6,5 94 ) , 8 cas d'affections variées (endornétriose, 
hernie, carcinomamse, Hirschprung, sténose radique, 
extension colique d'un cancer gastrique, C ~ o h i ,  
po1ype fibreux infl a~nrnataùe i lhl)  . 
Chez les 28 malades (37 % 1 qui n'avaient pas 
d'ocdusion colique mécanique, ont été menus les 
diagiostics de d i t e  dans 10 cas (13 %) et d'iléus ou 
pseudo-obstruaicm colique dans 18 cas (24 %). La 
sensibilité du scanner pour le diagnosiic d'obstruction 
a et2 de 96 %, la spécificité de 93 %, la précision 
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chez 80 % des 26 maiades chez lesquels il a été 
réalisé, mais il a permis d'établir le diagnostic dans les 
2 cas où le scanner n'avait pas été capable de le me. 
On retiendra que les occlusions mécaniques basses 
posent d'abord un prribléme d'identification dinique 
puisqu'elies ne représentent que 63 % des tableaux 
évocateurs. tandis que 25 % des cas sont des ilcus uu 
des pseudo-obstructions coitques. Les auteurs insistent 
sur la difficultb du diagnostic scanograpbique des 
sténoses néoplasiques des angles coliques (en 
particulier gauche), siège fréquent de brusques 
changements dc calibre dans les iléus et 
pseudo-obstructions coliques. 
Le diagnostic dtiologique de la stenose colique a été 
correctemenl fait dans 40 des 45 ocdusians dans Ia 
série (89 % 1, Les coniusions ont port4 sur diverticulite 
et cancer dans 2 ohtacles sigmokiiens et dans 2 
cancers du cdlon droit. 
Cette série montre bien les ümites du laverneni 
upaque (20 % d'ichecs) dans les ocdusions coliques 
(examen incompIe t ou irréalisable). Les équipes de 
garde géniralement très jeunes sont plus à l'aise avec 
Ia technique scanograpbique, et i'examen 
scanagraphiquc est beaucoup moins pénible pour le 
malade. La qualité des résultats du scanner peut être 
am€Iior&e par l'emploi judkieux de techniques 
additiameIles finsufnation rectale, opacification 
redosigmaïdiennc aux hydrostilubles iodés dilués, 
réalisations de coupes tc rçtardkes i i ,  après injection), 
permettant de mieux différencier les zoncs tumorales 
pariétaies des matières fécales. 
En définitive, il est probablement sage de commencer 
I'exploration d'un syndrome occIuçif bas par un 
scanner qui sera complété par un lavement aux 
hydrosolubles tirnité à la zone suspecte eir cas de 
pmistance d'incertitude diagnostique sur les coupes 
axiales. 

Balthazar EJ, Yen BC, Gordon RB. 
Ixhemic colitis. CT evaIuation of 54 #ses. 
RadinIogy 15i99:211.'381-8. 

L'ischernie du chon es1 encore mai comprise bien 
qu'elle ah et& ddcrite depuis plus de 3 dtcemies. Ses 
modes de présentation sont variables, de même que 
s s  formes anatomo-pathologiques, tant en ce qui 
concerne l'étendue des lésions en surface que la 
profondeur des lésions pariétales (des atteintes 
nécrtitiques ulcérées muqueuses ou 
œdémato-hémorragiques sous-muqueuses 
gdneralement résolutives, A l'infarctus transmural qui 
impose la rdsection d'urgence). Les facteurs 
iavorisanls sont bien connus, en particulier chez le 
sujet âgé : cardiopathie ischgmique, bas débit, 
chirurgie cardlaque et aoruque, iductus du 
myocarde, traitements digttaliques, arythmies, 
vascularites, obstruction colique néoplasique . . . 
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diagnostiques en faveur d'une affection dont le 
diagnostic dinique n'est pas toujours facile. C'est pour 
mieux définir la sémioIogie du scanner que les 
auteurs réalisent une éetdde ré~rospective de 3 4  
malades chez lesquels le diagnostic d'ischémie colique 
isolée a été confumé sur des donnees endoscopiques. 
chirurgicales ou biopsiques. il y avait 26 femmes ei 2 8 
hommes d'un âge moyen de 72 ans (45-99 ans}. Le 
diagnostic était suspecté cliniquement dans 14 cas 
(26 O h ) ,  évoqué dans 24 cas (44 Yo) et non suspecté 
chez 16 malades (30 96). 
Les anomalies observées étaient l'atteinte sepentaire 
de la paroi colique dont l'épaisseur variait de 2 20 
mm (moyenne : 8 mm). la. longueur du segment 
colique atteint était en moyenne de 19 cm (extrêmes : 
5-38 an). Surtout, les atteintes coliques segmentaires 
étaient très fréquentes (89 %), intéressant le c8lon 
gauche ou l'angle splénique, comme mIa est cIassique 
dans 54 % des cas, mais égaiement le caem-asendant 
dans 30 % des cas, et le côlon sigmoïde seul dans 4 % 
des cas. 

Trois types d'atteinte ont pu etxe individualisés pax les 
auteurs : 
-une forme H humide B dans 33 cas (61 %), 
caractérisée par un épaississement pariétal hypodense 
héiérogène en laveur d'un œd2me sous-muqueux 
prédominant ; après injection, on observait un 
rehaussement en cible ii de la muqueuse, témoin 
d'un processus aigu, un contour colique flou avec 
infiltration de la graisse péricoIique, un épanchement 
liquidien péritonéal de faible abondance dans la. 
gouttiére paridtocolfque droite et une perle du relie1 
haustral ; 
- une forme u sèche w chez 18 malades (33 %), 
associant un épaississement modéré de la parui 
symitrique, harnogénc, à contours nets, sans 
infiltration de la graisse péricolique ; 
- dans les 3 derniers cas (6 %), existaient des images 
de pileumatose colique, associées à une aéroportie 
dans un cas. 
Les 7 cas oh uii ilifarctus colique transmural a été 
observé concernaient Ies 3 cas de pneumatose, 2 cas 
de forme (i humide M (sur 3 3), 2 cas de forme 
i( dche  ii (sur 18). La longueur inayenne de l'atteinte 
coliqur etait dc 20 cm c t  l'épaisseur de 8 inm 
(extrtmes.: 5-  10 inm). 
~'$vcilution clinique a é d  favorable chez 41 malades 
(76 %) ; des complications sunt survenues chez 13 
malades (24 %), dont 1 1 infarctus transmuraux 
(20 %) : 7 malades (13 %) guérirent aprés résection 
chirurgicale, les 4 autres malades n'ont pas pu être 
opérés et sont dtctdés. 
Parmi les dondes importantes, on xetiendra : la 
fréquence des isdi6mies segmentaires coliques droites 
(30 %), A ne pas confondre avec un cancer infeaé, 
une diverticulite du dlon droit, une cnlite infectieuse, 
une typhlite au contact d'un foyer inflammatoire 
appendiculaire : I'importance d'une bonne 
connaissance de la physiopathologie pour l'analyse 
A-c i m = n m r  * 1-F diffimlif& rlrlnn~&iltinn P V ~ P ~ P  d a  



D. REGENT, P. TAOUREL 

rend encore plus nécessaire la prise en compte 
d'éventuelles anomalies péricoliques, du degré de 
rehaussement parithai aprts injection, de la perte du 
relief haustral, etc. ; le manque de spécifiaté des 
images puisque des modifications pariitales proches 
peuvent être obwm6es au cours des MICl pour les 
formes r seches n ,  des colites pseudo-membraneuses 
et des coIites A cyiomégalovirus pour les formes 
i humides r.  

Dans un mtexte clinique favorisant, devant des 
douleurs abdominales (présenies dans 76 96 des cas), 
une diarrhée sanglante ou des rectorragics (50 % des 
cas), des nausées et des vomissements ( 3  1 %), une 
diarrhée ( 22  Oh), voire une fièvre avec polynuc14ose 
(28 %), lrexpIoration scanographique doit rechercher 
les anomalies pariétales coliques pour porter 5 bon 
escient les indications des rxamens complémentaires, 
notamment endoscopiques. On insistera sur le fait 
que, dans 30 % des cas, la culitc ischfmique n'avait 
pas é t t  évtiquée diniquement. 

Rao PM, Rhea JT. Novelline RA, Dobbins JM, 
Lawrason JN, Sacknoff R, Stuck JL. 
Helicaî Cl with only colonie mntmst material for diagnasiq 
dMcul i t is  : prospscti~ evaluation of 150patisnts. 
AJR 1998;?70: 1 145-9. 

La diverticulose colique touche 65 % de la population 
américaine au delà de 65 ans et se complique dans 
25 % des cas. Le diagnostic clinique est pris en défaut 
dans 34 à 67 O/o des cas chez les maIades operés 
dwani un tableau évocateur (douleurs de la fosqe 
iliaque gauche, fièvre, polynucléose, nausbes, 
vomissements, troiibles récents du transit ...). Le 
scanner ayant remplacé dans la plupart des 
institutions l'opacification barytée pour le diagnostic 
des complications de la diverticulose, les auteurs 
bostoniens, fidèles à leur doctrine, proposent une 
technique d'exploration standardisée à risques réduits 
(en n'utilisant pas de contraste iodé intraveineux), 
mais nécessitant l'opacification de la. lumi&re colique 
par un lavement de 400 A 800 m L  de produit de 
contraste iode hydrosoluble dilué à 3 %. L'acquisition 
est xéalisee en made hélicoïdal. 
Les auteurs on1 examiné 150 malades cunsécutifs (91 
femmes 50 hommes, d'âge moyen : 59 ans), 
cliniquement suspects; de diverticulite colique 
(inclusion par les cliniciens référents). Le diagnostic 
de diverticuüte a étt port& lorsque coexistaient les 
signes pariétaux de diverticulose (épajssissement de la 
musculeuse avec aspect en dents de scie du relief 
hauslral et visualisation de diverticules) et les signes 
péricoliques (infiltration de la graisse, phlegmon, 
bulles gazeuses, abcés ou niveaux liquides 
péricoliques ; épaisseur pariétale supérieure à 5 mm 
avec une disdistensian correcte de la lumiere). 
f l i i a r a n t m  et lin m a l a r l ~  d77 %1 mwa:-nt iiria 

par coloscopie + biopsies pour 9 (6 %), par radiologie 
intcrventionne1Iepour 3 (2 %). Le suivi des malades a 
étk assuré pendant 2 mois par divers examens 
d'imagerie et par conirble tdéphonique erlau examen 
clinique à 2 mois. Chez 64 malades (43 %), le 
diagnostic h a l  a tié retenu sur des arguments 
cliniques (53  cas) etlou anatomo-pa~hologiques ( 1  1 
cas) ; le scanner a montré 62 vrai positifs et  aucun 
faux positif ; il y a eu 2 faux négatifs corrigés par le 
suivi évolutif. Pour confirmer ou excIure le diagnostic 
de diverthlite, le rype d'examen scanographique 
proposé a donc montri une sensibilité de 97 %, une 
spkcifrcité de 100 %, une VPP de 100 %, une YPN de 
98 % et une prddçion globale de 99 %. 
En ce qui concerne les diagnostics alternatifs dans 
cette série, ils oni éié suggérés par le scanner çhez 50 
(58 %) des 86 iiialades çhez qui a pu &re fait un 
diagnostic h a 1  autre quç celui de douleurs 
abdominales non spécifiqiies (el qui correspondaient B 
22 cas, soit 15 %). Parmi les principales affections 
diagnostiquées : 7 occluçions du grêle ( 5  %), 5 
torsions d'appendice épipkiique (5 %), 3 chol6cystites 
aiguës, 3 appendicites, 3 iléites, 3 colites droites, 3 
ischémies. 3 kystes compliqués de l'ovaire gauche 
( 2  % chacun), etc. 
La plupart des examens scanographiques ont pu étre 
réalbés dans un délai de 45 minutes par rapport à la 
demande, et la durée moyenne d'lin examen a été de 
20 minutes. 
Les résultats sont irnpressicinnants sur le strict plan 
comptable ; mals les images présentées ne sont pour le 
inoins pas convaincantes et témoignent d'une très 
grande subtilité dans l'analyse s4miologiquc, dont on 
peut craindre qu'elle ne soit pas facilcincnt diffusable 
à i'ensemble de la nirnmuaauté radiologique non 
hyperspécialisée. 
Certes, le scanner est rrès supérieur au lavemerii 
baryté, tant pour le dfagnostic de diverticulife que 
pour les diagnostics alternes, mais si i'on adopte la 
positiun des auteurs en faveur d'un examen sans 
injection IV de produit de contraste, il est impératif 
d'opacifier le cadre colique pour obtenir une 
distension suffisaiite de la lumiere, qui seule permet 
l'anaiyse préase des anomalies pariewles et des 
modifications péxicoiiq ues. 
Les auteurs insistent sur la n6ccssité d'explorer toute 
18 cavit* abdominale dans ce contexte (A l'inverse de 
ce qu'ils proposent pour le scanner appendiculaire) 
car, à i'âge des complications de la diveriicuIcise, Ics 
dia~wostics diiiércntiels sont pIus variés. 
Les auteurs ne rapportent que 6 cas dans lesquels 
l'ambiguïtk entre sigmoïdite diverticulaire et cancer 
du sigmoïde ne pouvait &tre levée sur les seules 
données du scanner. Cela représente 10 % de 
difflcultts qui imposent k colosctipic. Compte tenu de 
la qualité des images présentées, c'est vraiment très 
peu, mais il n'y a aucun cas de cancer prouvé danç 

cette &rie, ce qui est plus que surpmant ou 
, témoigne d'une paxticuli2re perspIcadt6 des cliniciei~s 
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011 retiendra : 
- qii'il est possible, même par u n  examen 
scaiiographique simple sans înjectiori, de 
diagnostiquer avec i i i i  hoii d e g é  de fiabilité les 
complicaticins infccticuscs dc la diverticulose colique, 
- qu'il faut impérativemcnt opacifier la luiiiikrc 
colique ei soigner la lecture de$ images, en cxjilorant 
la totalité de la cavi~C abdominale. 
Nous pensons toutefois qii'urie telle étude n'a aiieini 
ces résultats que parce qu'elle s'est déroulée dans u n  
milieu hyperrpécialisé. Cette méthode n'est pas 
transpasable facilemeilt et la Ieaure des iinager après 
injection de produit de coiitraste paraît beaucoup plu? 
riche par la qualité de l'analyse des remaniements 
pariétaux et péricoliques qu'elle permet. 

Kim AY, Bennett GL, Bashist B, Perlman B ,  Megibow 
AJ. 
Small bowel obstruction associated with sigrnoid div~riiculitis : CT 
evaluation in 16 patients. 
AJK 11998:170: 13 1 1-3. 

Parmi les causes d'occlusioiis du grêle dont la prise en  
charge peut être totalement transformée par le biIan 
scanrigraphique, figure en première place le 
retentiqsement sur le grêle d'une diverticulite 
sigmtiidienne. Bien que rapportées de façon 
anecdotique dans la littérature, ces circonstai-ices 
pathologiques scii~t pourtant loiil d'etre 
cxccptionncllcs. Lcs auteurs en ont obscrvi. 16 cas ( 1 1 
hommes et 5 femmes, de 43 à 84 ails) entre 
novembre 1989 el août 1996 (soit 4 % des occliisions 
vues au scauiier daris cette période pour un des deux 
centres ayant coopéré pour ce travail). 
II s'agit d'une série rétrospective établie à partir des 
bases de données scanographiquer;. Les dossiers ont 
étk indiis en foncticin des résiiltats des examens 
îcanographiques qui avaient permi? d'etahlir la 
coexistence d'une occlusion du grele (anses 
sus-1i.sionnclles dilatkcs et anscs sous-1i.sionnellcs 
plates, avec u n  scgmcnr transitiorincl au  contact de 
lésions inflammatoires périsigmoidiennes) et d'images 
carac~éristiques de diverliculiie aiguë (modifica~ions 
de la graisse périsigmoidienrie et lésioris pariélales de 
diverticulose). 
Tous les malades ont eu un examen scanographique 
avec opacification di] grele (ingestion ou perfusion par 
la sonde nasrigastrique de 800 à 1 000 mL d'unc 
suspension dc baryum à 2 Oh ciu d'une <cilutirin 
d'hydrtisrilubles iridcç à 2 O/O). TOUS ont reçu unc 
injection de contraste iode, suivie d'unc acquisition 
hélicoidale en coupes de 7 mrn d'épaisseur sur 
l'abdomen et de 5 mrn siir le pelvis. 
Les signes cliniques étaient un syndrome occlusif 
dominant dans 13 cas, de type grêle dans 7 cas : tous 
les malades avaient des douleurs abdominales et de la 
fièvre, 3 avaient des rectorragies. 
Dans les 16 cas, le scalii-ier montrait l'extension de 
l'infiltration inflammatoire p6risiginriïdienne a u  
mesentere et 8 malades o ~ i i  é ~ é  nr>erés d'emblée (6 

iiltra-ptritonéal libre signant la perforation). Les 8 
autres ont 6té trait65 par antibiothérapic IV et 
aspiraiion ; un seuI a dû êire r6opéré eii raison de 
persistance des doiileiirs. Chez les 7 autres, le 
syndrome occlusif a régressé inais avec persistaiice de 
manifestations doiiIourcuses (2  cas), de colleaions 
ahdominalcs ( 3  cas), dc dilatation dcs anses ( 1  ca<) 
sans que le travail ~ i r k i s e  s'ils ont fait ou riori I'objet 
d'uric sigmoideciomie dillérée. 
L'intérêt de différer le traitement chirurgical d'une 
sigmoïdj te diverticulaire compliquée d'une occliision 
du grêle est de substitiier a l'intervention de Hartinan 
(avec son nécessaire deuxième temps de restauration 
de la continuité digestive) une intervention H après 
rcfrtiidissement i i  de rigmtiiddectr)mie en un temps, 
avec rktablisement immcdiat dc la çontinui~é 
(pouvarit Ctre rSalisée sous ccxliochirurgie). Ori 
{t &conornise i~ ainsi beaucoup la paroi abdorniriale, ce 
qui est t ~ è s  appréciable, eri par~iculier chez des sujets 
âgés au risque majeur d'éveiitration massive. 
011 retiendra : 
- qu'une occlusion du grêle avec fièvre, intéressant 
Ia jonction jéjunum diçtal-iléon proximal che7 un 
adulte, doit faire l'objet d'une exploration 
scanographique pré-opératoire de tout l'abdorneil, en 
particulier du perisigmtiide ; 
- que la syinptomatologie occlusive peut totalement 
masqucr la maladie diverticulaire (4  cas sur 16) ; 
- que le scailncr avec iiljcctirin de produit de 
contraste par voie veineuse permet de montrer les 
modifications pariétales sigrrioïdiennes de la nialadie 
diverticulaire : les niodilicatioiis de la graisse 
périsigmoïdieiu~e traduisent les complications 
inflammatoires ; le rehaussement en cible des parois 
des anses greles adjacentes, téinoin de I'ctidéine 
soiis-muqueux par propagation trans-séreuse de 
l'inflammation, et Ia dilatation du grêle d'amont 
expliquent le syndrome occlusif. 

Jang HJ, Lim HK, Lee SJ, Choi SH, Lee MH, Choi MH. 
Acufe diverticuliris of the caecum and ascending colon : thin 
section helical CT findings. 
AJR 7999; 172:60 1-4. 

Le scanner s'est a~ïirmé comme outil diagnostique 
dans les colnplications infectieuses aiguès de la 
diverticiilcise sigrnoïdicnnc. Lcs probltmcs svnt plus 
dplicats en cc qui concerne les complications des 
diverticules du cacço-ascendarir en raIstin de leur 
moindre fréqucncc, mais suriouL du nombre 
important dcs diagnoslics diLfÇrentiels. L'attei~ite 
coliqiie droite ne  représenterait que 1 à 5 % des 
diverticuloses coliques dans les pays occidentaux, 
mais elle correspondrait à 1 7 % des cas eri Asie. 
Les auteurs proposent I'analyse d'une série 
rétrospective de 12 cas observés en 3 , 5  ans en Corée 
(sur 61 cas de diverticulose colique au total, ce qui est 
très peu par rapport à ce que i ~ o u s  observons 
quotidiennement en France), $tudiCs avec une 
teçliniaue sçantierarihiaue idenriuue (acauisition 



du tnbe digestif et avec injection IV) et confirmés soit 
par i'intervention chirurgicale ( S  cas), suil par un 
suivi chique de 6 à 29 mois, complété 
d'investigations morphologiques (4 scanners de 
contrôle, 2 coloscopies, 3 lavements barytés). 
Les deux principales anomalies obsemées retmuvbes 
sirnultandment chez 8 malades et à titre isol6 chez 
1 1 maiades sur 12 (92 %) étaient ; 
- la présence d'un ou plusieurs diverticdes 
inflammatoires (c'est-A-& avec rehaussement 
marqui d'unti paroi diverdcuIaire épaissie) entourée 
d'une infiltradon de la graisse ptridiwrticuloire (10 

cas sur1 2 )  : 
- la conservation d'un rehaussement normal de la 
paroi colique (9 cas sur 121. dont l'épaisseur variait de 
8 à 27 mm, avec une moyenne de 17'5 mm, 
Les auteurs insistent sur l'intér&t d'une mise en 
évidence précise d'un appendice sain ct sur l'avantage 
de i'acquisition spiralBe (appendice identifle dans les 8 
cas où il &air encore présent). Ils mendonnent 
également I'appori de l'acquisition hélicoïdale pour 
obJettiver le rehaussement de la paroi épaissie du 
divertia11e au sein de nnfl arnmatiun péricalique. 
L'épaississement de la paroi mlique peut être très 
irnpmant en cas de diverticulite du caeco-ascendant, 
atteignant parfois 30 mm et pouvant orienter vers une 
tumeur ca ecale infectée. C'est pourquoi, ici 
également, l'injection IV est primordiale pour faire 
apparaître la suatification parihle mrrespundant à 
un =deme sous-muqueux, clé du diagnostic 
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différentiel entre épississement tumoral et non 
tumoral. Ii but toutefois insister sur le bit que 
I'déme sous-muqueux circonf6rentiel peul 
s'observer dans d'autres circonstances que la 
diverticulite : ischémie, infections sévères A Claslridium 
d@de,  qtornégalovirus. salmonelles, shlgeiïes ... 
Des travaux nord-amiricains récena ont proprisé le 
recours à des tebiques scanographiques simplifiées. 
avec opacification digeaive colique mais sans 
injection N de produits de contraste iodés. Les 
autrun de ce travail - et nous partageons leur avis 
- réfutent cette technique, car l'apport stImiologiqut 
de i'injection de produit de mntraste es1 Iondamental 
pour l'identification du diverticule et pour l'analyse 
de la paroi caecale Cpaissie. De plus, l'opacification 
endoluminale peut gtner l'analyse de ces 
rnodikicatioiis pariklales. 
Enfin, dans le cas particulier des divertieulites du 
c6Ion droit, le diagnostic n'en qu'exceptionnel1ement 
Cvoqué cliniquement et i'exploration scanographipue 
ne peut donc &re limiter 21 une tCgion cliniquement 
suspecte. 
L'enjeu diagnostique est particulier puisqu'ii s'agir ici. 
rian pas de prévenir une complication perfomtive (la 
péritonite g&n&ralisCe est exceptionnelle en raison du 
caractère gén&raIement rétro-ca ecal de la maiadie), 
mais d'éviter une ildo-calectomic droite inutile, 
i'aspect macroscopique à ventre ouvert d'une 
cliverticdite du caeco-ascendant pot1van.t @tre 
indisccmablc macroscopiquement de celui d'une 
zurneur caecale infectée. 


