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Les auteurs rapportent les images échographigies,
corréfées avec les aspects radiologiques et anatomigues

Summary : Generalized adenomyvomatosis of the gallblad-
der : ultrasonagraphic appearance n one case

by M. Craupon, D, ReGenT. F. Guriiesn, J. STINES, F.
Bartier. C. CHavuLiEU et A. TREHFUX.

Uifrrasonographic images were correlated with radiologi-
cal and pathological findings in a case of generafized wdeno-

&’ une adénomvomaiose géncralisée de lg vésicule biliaire.
Jis insistent sur Vimportance des méthodes  opacification
des voies bifiaives pour affirmer le diagnostic {orsqu’on le
soupeonne, Jevant tn épaississement hétérogene et irrégi-
lier. a fimite interne frangée de la paroi vesiculaire.

Mots-ciefs -
tose, Cancer.

Echographie abdominaic. Visicule biliaire. Adénomyvoma-

mymnatosis of the galtbladder. Emphasis is placed on the
importance of the methods employed for filling the biliary tracts
with opague medium, to confirm a suspected diagrnosis sugges-
ted by heterogenecvus irvegular thickening, with a fringed
ingernal fimit, of the pallbladder wall.

Aev-words » Abdominal ultraspnography, Gallbladder  Adenomyomaioss.
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Aftfection bénigne de la vésicule, l'adénomyo-
matose se définit anatomiquement par unc hyperplasie
de la muqueuse pariétale. avec hypertrophie de la
couche musculaire. Des formations diverticulaires
s'évaginent plus ou moins profondément dans la paroi
4 partit de la lumiére vésiculaire par les classiques
sinus de Rokitansky-Aschoft,

De découverte ancienne (MacpiGHI, 1666), les
aspects morphologiques et radiologiques de 1'adéno-
myomatose vésiculaire sont bien connus [1, 2. 4, 5.
10, 14].

L'épaississciment de la paroi vésiculaire qu'entraine
cette affection peut étre decelé par I'échographie. mais ce
fait n'a eté illustré que récemment dans la litterature
ameéricaine (15, 17],

Nous rapportons une observation d’adénomyo-
matose dans laquelle les images échographiques ont
pu étre corrélées aux aspects radiologignes et anato-
miques.

Regu le 16 novembre 1951, Accepté le 30 novembre 1981,

Observation

La patiente est une fomme de 42 ans, suns antécédents parti-
culiers. Elle se plaint depuis ¢ing ans de douleurs post-prandiales
tardives, de sidec épigastnique, & type de broiement, sans vomis-
sements, ni troubles du transi; on ne note pas d'¢psade ictérique
ou febrile wsocié. L'examen clinique ne retrouve qu une douleur
modéree paramédiane drotte 3 la pression.

A |4 cholécystographic prale. Ju vesicule et les voes biliaires
e sont pas opacifiées.

L’échographie (fig. 1) montre une vésicule de situation et
taille normale, & contour externe net et régulier. La paroi apparair
gighalemem epaicsie, en moyenne 10 mm; elle est hélérapene en
raison d'unc aliermance de formations échngénes. semblant faire
saillie dans la tunnére vésiculaire rétréeie, et de plages peu écho-
geénes situdes cntre les précédentes. plus ou moins étenducs en
profondeur: la limite pariétale interne appurait ainsi irréguliére
frangée,

Flusieurs formations immehiles et non déclives, trés écho-
genes avec cone d'ombre acoustique, évoquent des caleuls du bas
fond. Tk n'existe aucune modification de "aspect géneral lors des
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Fi. 1. — [Cchographie de la vesicule (A . coupe longiudinale. B : coupe
transversale) Fpaississement helérogene de la parod : conlow cxterns net.
Imite pariclale mterne lrréguliere. frangee ; concs d'ombre acoustique
d'origine lithiasigue du bas fond

Fic. 2. — Cholangiographie : lumiére vésiculaire de petite taille , presence de
diverticules pariétauy de taille variable en bordure de ta limite parictale
interne qui apparail elle-méme réguliére.

changements de positions. Les voies biliaires ne sont pas dilatées:
le fole est homogéne.

La cholangiographie tfig. 2) montre des images caractéristi-
ques d'adénomyomatose : lumiere vésiculaire de surface réduite,
présence de diverticules pariétaux de tailles variables.

La cholécystectomie est décidée compte tenu du caractére

VB . vésicule bulwire.

VCI : veine cave inférieure,
VP : veine porte,

AQ : aorte

récidivant des épisodes douloureux, domt certains peuvent faire
craindre des migrations calculeuses,

L examen anatomigue de la piéce opératore confirme le dia-
gnostic (fig. 3): son contréle radiologique retrouve un petit calcul
d'environ 4 mm de diamétre dans un volumineux diverticule du
bas fond. La bile est épaissie, composée de cholestérol. bilirubine
et sels biliaires. Sa filtration montre qu’elle renferme de trés nom-
breux microcalculs de quelgues dixiemes de millimetres de taille
{aspect de grenaille de plomb). L'examen anatomo-pathologique
de la piece opératoire montre un aspect de cholécystite chronigue
avec diverticulose kystique disséminée, sans caractére histologique
de malignité.

L échographie de 1a piéce opératoire (fig. 4} permet de mreux
analyser les caractéres de la paroi : les structures échogénes cor-
respondent & I'hypertrophie musculaire et muqueuse généralisée;
les plages peu échogénes sont dues aux diverticules qui s’enfon-
cent plus ou moins profondément, donnant un aspect frangé a la
limzte pariétale interne.

Commentaires

1) Les adénomyomatoses appartiennent avec les
cholestéroloses et les polyposes. au vaste cadre des
cholécystoses [9]. Les différentes séries publiées indi-
quent que la fréquence moyenne de "adénomyoma-
tose est assez ¢levée . de 6 4 33 % des pidces de
cholécystectomie et 5 9 des cholécystographies [2, 7,
9]. Le faible nombre d’observations échographiques
relatées jusqu’a présent {15, 17] montre que ce dia-
gnostic est souvent méconnu.

Notre cas est une forme anatomique généralisée,
le type le plus fréquent : de 41 4 67 % des adéno-
myomatoses selon les séries |1, 2, 14]; les formes
segmentaires ou les adénomyomes du bas fond sont
plus rares.

2) L’association avec une lithiase est souvent
rencentrée : de 52 4 100 % des cas selon les auteurs
[1, 2, 14]; en régle, ce sont des microcalculs siégeant
dans la lumiére vésiculaire, ou dans les diverticules,
notamment ceux du bas-fond, comme dans notre cas.
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Fus 3 A Aspect analomigue de da piéce operatoire ouverie. aprés
cvucution partielle de la tule, Diverdeotes intramuraus (flaches) el parows
opAISsEs.

N6 4. — Fehopraphie de 1u pece operatoure (coupe lomgitudimale? : sonde de
S MHz bonne visuahsanon des disericules (eche plemnel el des sinus de
Rohitansky - Aschoff (fleche creuseh au sen de la parod epaisse

3y Le signe échographique prédominant de
I’adénomyomatose est l'épaississement pariétal. La
correspondance anatomique dans notre observation
montre qu’il est la traduction directe de I'hyperplasie
adénomyomatosique. Dans notre cas, il est marqué
(10 mm en moyenne), et généralisé; il serait segmen-
taire ou fundique dans d autres types anatomiques.

Son caractere hétérogtne et ’aspect irrégulier,
festonné ou frangé de la limite pariétule interne appa-
raissent liés a la présence des diverticules et des sinus
de Rokitansky-Ashotf. La grande variabilité de leur
répartition, de leur taille, de leur développement en
profondeur permet d'expliquer la diversité des aspects
rencontrés. Les diverticules diagnostiqués in vive dans
le cas de Rice, sont mal discernés dans notre observa-
tion. La taille est un facteur essentiel conditionnant
leur visibilit¢. et 'emploi de sondes a haute fréquence
peut permettre une visualisation plus facile des diver-
ticules de petit volume. De plus, la bile intraluminale
ou intradiverticulaire est souvent épaissie [2], peut-

BY Contréle radiologique de la piéce ouverte: persistance d'un petit
calcul dans le velumineux diverticule du bas fond.

étre en raison de l'activité accrue de la muqueuse
hyperplasiée; elie peut alors étre faiblement échogene
et rendre plus dilficile la reconnaissance des diverti-
cules et de leurs limites. Enfin des réactions inflam-
matoires associées sont également susceptibles de
modifier I"aspect échographique de Ia paroi.

["association -avec une lithiase est facilement
reconnue grice a l'existence d’un cdne d'ombre
acoustique sous-jacent.

4) Le diagnostic diftérentiel de |'adénomyoma-
tose est celui des épaississements de la paroi vésicu-
laire.

Plusieurs séries avec corrélation anatomique
montrent qu'un épaississement localisé supérieur 2
S mm est pathologique [7, 12]. De faux aspects
d’épaississement sont dus aux vésicules en contrac-
tion, a la présence d’une ascite, d'une hypoalbumi-
némie, ou encore 4 I'existence de sludge dont 1'aspect
varie aux changements de position [7. 8, 11].

Les premiéres causes d'épaississement pariétal
sont les cholécystites. Les formes aigués ont un
tableau clinique bien différent des adénomyomatoses;
a Pexamen échographique, la vésicule est grosse, la
parol hétérogéne avec de fréquentes lames transsoni-
ques la disséquant plus ou moins, les contours
externcs et internes sont flous; ces signes traduisent
I'edéme et les ¢ventuels fovers nécrotiques ou
abcédés pariétaux [16, 17]. Les cholécystites chroni-
ques donnent des vésicules rétractées sur calculs, avec
parois épaissies mais globalement échogeénes [7].

Les tumeurs bénignes (polypes, adénomes), les
formations cholestéroliques se caractérisent par des
images localisées. faisant saillie dans la lumiére, par-
fois pédiculées [3].

Les cancers de la vésicule représentent le dia-
gnostic différentie! le plus difficile avec les adéno-
myomatoses lorsqu'ils ne s accompagnent pas d’ictére
ni de masse sous hépatique volumineuse [13, 18, 19,
20, 211. Echographiquement ils peuvent donner un
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épaississement soit généralisé par infiltration diffuse
de la paroi, soit segmentaire par un processus localisé.
[.a limite pariétale internc peut présenter un aspect
irrégulier, frangé du & la saillie des hourgeons néopla-
siques dans la lumiére. La lithiasc est également sou-
vent associée. Le diagnostic peut étre orienté par
Pexistence de signes associés : extension de voisi-
nage, adénopathies, métastases viscérales notumment
hépatiques. En cas de doute, Ic recours & la cholécys-
tographie, ou a défaut a la cholangiographie permet de
corriger le diagnostic en montrant des aspects typiques
d’adénomyomatose.

Conclusion

L adénomyomatose vésiculaire doit étre évoquée
devant un ¢paississement pariétal hétérogene, avec
iimite pariétale mterne irréguliére, [rangée, associé ou
non & une microlithiase. Le difficile diagnostic écho-
graphique avec les cancers de la vésicule lait mesurer
tout 'intérét que gardent les explorations radiologi-
gues contrastées classiques dans cette affection,
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