Soustraction-addition du duodénum
et des pédicules vasculaires
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L'exploration clinique du duodénum est illusoire en raison de I'imprécision de la
sympfomatologie fonctionnele por laquelle cet organe manifeste so souffrance
et de par su siluotion profonde dans la cavite abdominale qui le rend inoc-
cessible & la palpation d'auvire part, L'endoscopie duodénale s'est considérablement
développée au cours de ces derniéres années ; mais la radiologie reste toutefois
I'exploration paraclinique fordamentale du cadre duodénal.
Elle comporte en effet un double intérét qui tient :
- & la fréquence des affections aulonomes touchant cet organe, en particulier
le maladie ulcéreuse ;
- & la situation particuliére du cadre duodénal, véritable correfour anatomique
enire le foie, les voies biliaires, le pancréas, I'esfomac, I'intestin et les organes
rétro-péritonéaux, ce qui implique que tout processus pathologique offectant
I'un ou {"avire de ces viscéres est susceplible de retentir sur le duodénum [fig. 1).
la radiclogie apporte & I'exploration duodéndle des techniques variées dont 1"appli-
cation devra &lre progressive. On peut distinguer :
- une technique de pratique courante : e transit baryté gastrosduodénal qui
fournit des renseignements irremplacables s'd est bien orienté et soigneusement
condvit ;
- des techniques plus complexes destinées & étudier avec plus de précision 1o
physiologie duodéndle, le plissement muqueux, fe carrefour bilio-duodéncd, les
tuniques puariétales et enfin les rapporis dv codre avec les organes de voisinage,
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Le fransit baryté duodénal

[1 Conduite de I'examen

e L’opacification du duodénum

Flle est réalisse par absorption orale d’une émulsion fluide
de sulfate de barynm. Elle s’effectune dds les premiers passa-
ges pyloriques du produit de contraste qui surviennent dans
un délai variable. Quelquefois, d2s Parrivée des premidres
gorgées de baryte au niveau de l'antre, il apparait une vio-
lente contraction gui chasse le produit de contraste dans le
duodénum, c'est le phénoméne du pylore surpris. On voit
une coulée de baryte a bords rigides qui descend en chute
libre dans ln lumiére duodénale, cette image physiologigue
de courte durée ne refiéte pas la morphologie bulbo-duodé-
nale. Le remplissage ducdénal esi convenable trois & dix
minutes en moyenne aprés ingestion du produit.

® Les constantes radiologiques

Elles devront éire choisies afin d’vbtenir des radiographies
d’excellente définition et de contraste optimal : temps de pose
court en raison de la grande mobilité duodénale ( 3 i
5/100¢ de seconde), tension élevée (130 kV ou davantage),
indispensable pour pénétrer la cavité duodénsle barytée et
meitre en évidence le relief mugqueux.

e La position du malade

La disposition anatomique de lanneau duodénal et ses rap-
poris avec la région antro-pylorigue dont il faut éviter la
superposition conditionnent la conduite de I'examen. Il n’exis-
te pas d’incidences standards précises ; la position du malade
est choisie sous contrble radioscopique télévisé. On décrit
un certain nombre d'incidences de base que 'on peul regrou-
per en Lrois catégories.

a) Les incidences en station verticale {fig. 2)

La position frontale fournit une vue topographique d’ensem-
ble de Vannean duodénal, mais elle entraine une superposi-
tion du bulbe sur la partie supérieure de D2 et parfois une
projection de Pantre et du bas-fond gastrique sur D3 et D4.
Les positions obliques visent & dégager ces superpositions :
- L'oblique antéricure droite (0.AD.) dissocie la région
antro-pyloro-bulbaire du genu superin= et de la portion ini-
tiale de D2 en ovientant le cadre duodénal dans un plan
paraliéle & celui du film.

- L’obligue aniérieure gauche ((L.A.G.) a l'avantage théo-
rique de Journir une vue de profil du bulbe permettant
Fétude précise de ses faces antérieure et postéricure, mais
il est parfois nécessaire de refouler @ I'aide d'un compres-
seur la petite courbure gastrigue qui se superpose an bul
be (Ratkoczi).

Le profil sera wmtilisé sysiématiquement pour rechercher un
déplacement dans le sens postéro-antérienr du cadre duo-
dénal (DEBray, LEcaxuer, Roox).
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b) Les incidences en décubitus dorsal (fig. 3)

Elles présentent un triple avantage :

- dégager D3 et D4 du corps gastrique qui se trouve ainsi
déporté vers le haut,

- fournir des images en double contraste, car I'air contenu
dans la grosse tubérosité diffuse dans la région antro-bulbo-
duodénale (MevER, HincREL),

- améliorer le moulage baryté des parois duodénales en ralen-
tissant le transit,

I est utile d’employer comme pour I'examen en station ver-
ticale des incidences obliques.

- 'G.AD. qui favorise le remplissage aérique du duodénum
et déroule le cadre,

- 'O.A.G. qui améliore le remplissage duodénal mais qui

présente l'inconvénient de projeter la région antrale sur 'om-

bre duodénale,
¢) Les incidences en procubitus (fig. 1)

Habituellement on utilise incidence en procubitus oblique
antérieure droite. Elle procare un remplissage parfait du
duodénum grice a un renforcement des coniractions antrales
et & un ralentissement de la motricité duodénale.

Elle expose parfaitement les différents segments duodénaux,
i condition que le patient soit correctement placé (nécessité
de dissocier Ie bulbe de la colonne vertébrale et suriout de
la portion horizontale de I'estomac et du genu superius).
En définjtive, cette incidence est généralement celle gui four-
nit les meilleures images du bulbe et des segments initiaux
du duodénum,

¢ La prise des clichés

Il est indispensable de multiplier les clichés localisés dans
le but d’obtenir une image des différents segments dnodé-
naux et de saisir les différentes phases dun transit de cet
organe.

n’est en définitive que sur une série de 8 & 12 dlichés
que Pon pourra apprécier Ja physiologic duodénale, étudier
sa morphologie, affirmer son intégrité anatomique ou an
coptraire mettre en évidence une image pathologigue.

® Artifices complémentaires
a) La compression

Elle peut étre parfois utile pour dégager l'antre de I'ombre
duodénale ou pour exciter la motricité antrale cn vas d’atonie
gastrique. La compression des gros bulbes recommandée par
certains auteurs n’s d'intérét que si elle est correctement
dosée, mais elle demeure parfois inefficace en raison de Ia
situation profonde du duodénum. Elle peut &re également
i Porigine d’artefacts dus & Dderasement du bulbe sur la
colonne vertébrale.

b) Les modificateurs du comportement.

Obtenir un remplissage convenable de la Iumiére duodénale
constitue une des principales difficultés du transit baryté
duodénal ; aussi est-il parfois utile de recourir & des substan-



2 Incidences en station verticale

a - Position frontale b - Oblique antérieurs drolte

3 Incldences en décubitus dorsal

b - Oblique antérieura droite

¢ - Oblique antérieure gauche 4  Incidence en procubltus O.A.D
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EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU DUODENUM

5 Mucographie en double contraste

ces pharmacodynamiques qui agissent sur la régulation de
Pactivité motrice de ce segment du tube digestif. Les substan-
ees & action péristaltogénes telles que les parasympathomimeé-
tiques (acétylcholine, pilocarpine) ou les anticholinestérasi-
ques (prostigmine) proposées par certgins auteurs sont peu
utilisées. On emploie surtout en radiologie duodénale des sub-
stances antispasmodiques que l'on peut classer ainsi selon le
siégge de leur activité fonctionnelle :

- les substances d’aclion centrale, en téte desquelles se place
la morphine (PoRcHER). Par un mécanisme mal connu,
elle provoque une hyperkinésie gastrique et une hypotonie
du cadre duodénal. On tend actuellement & lui substituer la
métoclopramide (Primperan®) d’action voisine et d’usage
plus commode (CHEVEROT).

- les substances agissant au niveeu des relais ganglionnai-
res qui induisent une hypotonie majeure griice a leur action
ganglioplégique. Les principaux représentants de ce grou-
pe sont le propanthélinium (Probanthine®) (DEBRAY), la
N. butylscopolamine (Buscopan®), liodure de tiémonium
(Viscéralgine®) ;

- les substances agissant sur Pextrémité du dentoneurone
dont 1a plus connue est l'atropine. Peu employée en rai-
son de ses effets secomdaires, on lui préfére I'isopropa-
mide {(Priamide®) plus maniable (AxTomNg, TuimEvUx,
WARTER).

¢) La mucogruphic en double contrastc (méthode japonaise)
(hg. 5},

La méthode du double contraste proposée par SHIRARAKE,
TcuikAwa, Kury, a été diffusée récemment en France par
GUIEN. L’estomac étant rempli de baryte, on distend sa
lumiére soit par de l'air, soit par une poudre effervescente,
en ajoutant un silicone antimousse destiné & supprimer les
bulles. Les parois gastrique et duodénale sont ainsi revé-
tues d'une mince couche de baryte, soulignant en filigrane
les détails du relief muqueunx.
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1 Les résultats

Le transit baryté gastro-duodénal n’a qu'ume valeur relati-
ve sur le plan [onclionnel, essentiellement dépendante du
jugement personnel du radiologue. Clest pourquoi i a été
proposé tant de théorics contradictoires sur la radio-phy-
siologie du duodénum.

Par contre c'est une exploration de grande valeur pour étu-
dier la morphologie duodénale. Sur ce plan il convient de
séparer I'étude du hulbe de celle du cadre duodénal.

¢ Le bulbe (fig. 6)

Selon Jes différentes phases de remplissage, on peut distin.
guer avec CHERIGIE trois types d'images : une image de
réplétion, une image de semi-réplétion, une image d'évacua-
tion.

1. Image du bulbe en réplétion.

+ La situation et oricntation du bulbe par rapport 3 la co-
lonne vertébrale sont variables selon la position et le mor-
photype du sujet. D'une facon générale, en position debout,
il est situé entre la moitié supérieure de L, et la partie
moyenne de L; et son grand axe, le plus souvent vertical,
est trés légérement oblique & droite et en arriére. En pro-

cubilus, il remente d'une hauteur égale i celle d’'un corps
vertébral.

- La Jorme du bulbe est grossiérement triangulaire, ce qui
permet de distinguer une base, deux bords, deux angles et un
sommet,

La base est séparéc de Pombre gastrique par une bande
claire correspondant au sphincter pylorique ; & Pétat nor-
mal elle est exactement centrée par le canmal pylorique et
apparaii comme une ligne netie rectiligne ou curviligne
lorsque le bulbe est de profil, au contraire si le bulbe est vu
en fuite, elle se présenie comme une image ovoide en forme
de parapluie dont le manche correspond au pylore et les ba-
leines & de gros plis qui s’épanouissent i la sortie du canal
pylorique pour se perdre dans les contours de la base du

bulbe,

Le bord supérieur, encore appelé petite courbure du bulbe,
est dans le prolongement direct de la petite courbure gas-
trique. Le plus souvent rectiligne il est parfois arciforme a
concavité supéro-interne lorsqu’il repose sur la colonne ver-
tébrale.

Le bord inférieur, ou grande courbure a un contour symé-
trique de celui de la petite courbure par rapport i Paxe
bulbaire.

Ces bords sont reliés & la base par des angles arrondis appe-
s recessus interne et externe du bulbe.

Le sommet du bulbe est déterminé par la jonction entre bulbe

et cadre duodénal, souvent marquée par un rétrécissement de
calibre de lz lumiére duodénale.

- Les dimensions du bulbe sont également variables selon les
sujets et il est difficile de les étudier avec précision. Selon

Correxor, Levy, CHERIGIE, la longueur movenne est de 3
i 5 cm,

2. Image du bulbe en semi-réplétion.

Lorsque le bulbe est en partie évacué on obtient une image
de semi-réplétion ou de semi-évacuation.



EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU DUODENUA

Le bulbe a alors des contours moins bien dessinés, des bords
sinueux, une ombre moins homogéne, ce qui permet de mienx
ohserver le plissement mugqueux, invisible lersque le bulbe est
radiographié en réplétion.

Le plissement peut &ue longitudinal ou transversal ou excep-
tionnellement réticulé,

3. Image du bulbe en évacuation.

Les aspects d’évacustion sont !rés variés, rarement on peut
saisir une image de mucographic du bulbe en collapsus. Il
et plus fréquent d'observer une image triangulaire ou é&toi-
lée ou méme une disparition totale de la baryte. Ces images
sont essentiellement tributaires de la kinésie bulbaire. Si le
bulhe est etone, la phase de réplétion se prolonge et on a
beaucoup de peine & saisir une image d’évacuation et c'est
le phénomeéne inverse qui se produit en cas d’hypertonie bul-
baire. L'étude de cette phase d’évacuation est d'un grand
intérét pour la recherche des ulcéres bulbaires an début de
leur évolution.

-]

f\natomTe radiologlque normale du bulbe

a - Image du bulbe en réplétion
b - kmage en seml-réplétion

c - Image d'dvacuation

8 Lo cadre dusdénal

Le cadre duodénal [zit suite au bulbe et #'étend jusqu’a Par
gle de Treitz.

1. Situatsion.

(lassiquement le cadre duodénal est considéré comme la seul
portion fixe du tractus digestif abdominal. En fait sa situ
tion varie d'un individu a I'autre, selon le sexe (BORRELILY
ct surtout la position du sujel. D'une fagon générale en pos
tion couchée, le genu superins se projette sur le flanc dro;
de la premiéve vertébre lombaire, la deuxiéme portion de:
cend verticalement suivant le bord droit de L; L. I,. L
troisiéme portion creise le corps de L. La quatriéme portio
remonte sur le flanc gauche de L, L, et enfin Pangle d
Treitz est situé en regard du disque L, L. En station vert
cale 'ensemble du cadre se déplace vers le bas d’une hauteu
variable, en moyenne celle d'une verttbre, sauf pour I’angl
de Treitz qui ne s"abaisse que de 1 ou 2 cm.

2. Morphologie radiologique.

Le cadre décrit un demi-anneau concave en haut et & geu
che dont la morphologie est fort variée.

- tant6t les quatre portions sont bien individualisées : ¢’es
le duodénum en U des radiologistes qui est la traduction {ideél
de la disposition en quadrilatére des anatomistes ;

- tantét les différents segments ne sont pas nettement dimi
nués : c’est le duodénum en O dont la morphologie rappell
la disposition embryonnaire ;

- tantdt le duodénum est allongé verticalement et affecte 1
forme d’'un V, la portion transverse fait défant et le gem
inferius médian unit deux segments, 'un descendant, 'autr
ascendant.
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EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU

DUODENUM

3. Lu segmentation sphinctérienne (fig. T)

Au cours d'un transit baryié le cadre ducdénal n’est totale-
ment rempli que de facon iransitoire et intermittente. Le plus
souvent I'anncau duodénal est constitué d'une succession de
dilatations fusiformes séparées par des zones de contraction.
Cet aspect fonctionnel ne correspond pas 4 des mouvements
péristaltiques mais & une segmentation fonctionnelle du duo-
dénum comme ont voulu le démontrer Busi, KAPANDII et
ALBOT : « Findividualité de ces zones sphinctériennes n’est
pas anatomigue mais fonctionnelle. Cest radiologiquement
qu'elles se manifestent au moment de leur contraction ». Ces
sphincters sont au nombre de quatre :

- le sphincter bulbo-duodénal de KAPaNDJT entre le hulbe et

Iy

- lé sphincter médio-duodénal de Busi-Kapanngr 4 la par-

tie moyenne de I,

- le sphincter d’OcHSNER, & la partie initiale de D,

- le sphincter tertio-duodénal de ALBOT-KApAxDJI, 4 la

partie terminale de Ds.
Il est exceptionnel d’ohserver la contraction de ces quatre
sphincters & la fois chez un méme individu. Le plus sou-
vent on remarque une ou deux de ces formations. La eon-
traction de ces zones sphinctériennes crée des pochea duo-
dénales A& Vorigine de dyskinésies gastro-duodéno-biliaires.

4. Le plissement muqueusx.

En phase de semi-évacuation ou de collapsus, la lumiére
duodénale est sillonnée de plis transversaux dont les bords
prennent un aspect en barbes de plumes (Scuinz, ForseLL)}.
Quelquelois, il est possible d’objectiver I'image de la grande
caroncule sous forme d'une cocarde & centre opaque ou d'un

33150 A™® — ¢
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Segmentation sphinctérienne du cadre duodénal
b.d. : sphincter bulbo-duodénal
m.d. : sphincter médio-duodénel

O : sphincter d'Oschner

td. : sphincter tertio-ducdénal d'Albot-
Kapandji

petit diverticule a deux cornes, ces images sont exception-
neles et n'ont aucun caractére de spécificité.

3. Les malpositions du cadre duodénal (fig. 8).
Elles doivent &tre parfaitement connues du radiologue car
elles constituent une difficulté supplémentaire pour linter-
prétation de l'examen. Comme leur incidence pathologique
locale est quasi nulle, nous les rattacherons & notre étude du
duodénum normal. Flles sont lides 4 un défeut de Totation
de I'anse intestinale primitive on & un vice d’accolement
du mésoduodénum.
a) Les anomalies de torsion sonl représentées par le mésen-
tére commun ol le cadre duodénal est remvlacé par un réseau
d'anses gréles, flottant 3 droite de la ligne médiane, et par
le situs inversus ot le cadre duodénal présente une image
en miroir & gauche de la colonne [ombaire.
b) Les anomalies de fixation.
- L’absence totale de fixation en dehors du mésentére com-
mun est rare. Radiologiguement elle se traduit par une mobi-
lité accrue lorsque le patient passe de la position debout &
.l _position couchée.
- Les défauts de localisation partielle zont plus [réquents et
en prafigue deux malformations méritent attention :
- Yahsence de fixation de 1, souvent associée & nn allon-
gement de lo pidce intermédiaire post-bulbaire. Clest le
duodénum en M encore appelé duodénum mobile initial
ot duodénum en guirlande,
- Pabsence de toute fixation du duodénum sus-mésocolique
ol le duodénum affecte la forme d'un U renversé guvert
en bas d’oit le nom de duodénum & Penvers, ou de duo-
dénum décroché ou plus exactement d'inlraversion duodé-

nale.
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Anomalies de position du cadre ducdénal

a - Duodénum en guirlande

b - Inversion ducdénale
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EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU DUQODENUM

Les investigations radiologiques duodénales

complémentaires

Toute inveatigation radiologique du cadre duodénal devra
commencer par un transit baryté selon la technique que nous
venons de décrire. L'examen de Yestomac doit systémetigue-
ment étre complété par une étude détaillée du cadre, En fait,
cette méthode aui fournit des résultats suffisanis dans 90 %
des cas peut étre complétée par des techniques complémen-
taires qui visent 4 améliorer :
- la kinésie duodénale ; c'est le but du radio-cinéma ;

- Panatomie fine de la muquense duodénale, c’est le réle
de la duodénographie hypotonique ;

- la paroi musculaire de I'organe : t’est 'objet de 'angio-
graphie ;

- les rapporis anatomiques du duodénum et des organes
de voisinage : ¢’est I'intérét des explorations du duodénum,
associées 3 celles des voies biliaires, du réseau péri-duo-
dénal, du réseau portal, des voies urinaires.

[J Le radiocinéma duedénal

Les résultats apportés par cette investigation sont bezucoup
moins probants au nivean du cadre duodénal qu’au nivean de
Pestomac.

Les rares travaux consacrés an radiocinéma duodénal (Mon-
TANARA, SAUVECRAIN et LEFERVRE) n’ont apporté gue des
résultats fragmentaires sur la motricité duodénale. La kinésie
de cet organe eat étroitement liée & celle de I'estomac et varie
beancoup & I'état normal d'un sujet i Pamtre.

Tantdt le produit de contraste transite rapidement, la paroi
duodénale est enimée de contractions qui propulsent sans
interruption le bol alimentaire jusqu'a I'angle de Treitz. Celte
kinésie particuliére est rarement rencontrée.

Tantét, et c’est le cas le plus [réquent, on obzerve, d o suite
d’une contraction du bulbe, une progression du bol barytd
qui s'arréte brutalement & la partie moyenne de D ou plus
bas, Le duodénum reste atone quelques instants puis de
nouveal, le deuxidme duodénum est animé de contractions
de type systolique aboutissant soit & une propagation du
contenn duodénal jusqu'd I'angle de Treitz d’oit il s’échappe
dans le gréle, soit au contraire 4 une évacuation de type bipo-
laire expulsant alors la baryte de fegon fragmentaire vers le
bulbe et vers fe duodénum d’aval.

Le radiocinéma n’a pas permis de retrouver les zones sphine-
tériennes d’Albot-Kapandji. SAuvEGRAIN et coll. signalent ce-
pendant deux zones d’activité sphinctérienne, I'une bulbo-
duodénale, P'antre i 'angle de Treitz oft une fois cette région
franchie le bol alimentaire ne peut refluer dans le duodénum.
En fait le radiocinéma duodénal est de pratique exception-
nelle. Néanmoins Penregistrement sur magnétoscope des sé-

ences de radioscopie effectuées an cours d’un transit baryté
gastro-duodénal se révéle d’un grand intérét pour Pinterpré-
tation ultérieure des images radiologiques.
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O La duodénographie hypotenique

Introduite en 1953 par Liorta et développée en France par
JACQUEMET, cette méthode constitue ’examen complémentaire
le plus intéressant.

1. La technique de la duodénographie hypotonique
de Liotta-Jacquemet

a) Principe de la méthode (fig. 9)

Le but est d’oblenir une distension parfaite des contours duo-
dénaux par le jeu de deux artifices :
- un remplissage complet de la lumiére duodénale, effectué
en hyperpression ;
- une abolition de la tonicité de la museulature duodénale en-
trainant une stase du produit de contraste, cette hypotonie
duodénale est obtenue :
- d’une part par inhibition du systéme neuro-végétatif gqui
contrdle la motricité duodénale (plexus d’AUERBACH et ses
afférences vapales, ramifications sympathiques d’origine
solaire) au moyen d’anticholinergiques ;
- d’antre part par une parésie des neurones sensibles du
plexus sous-muguenx de MEISSNER, obtenue par instilla-
tion de xylocaine visqueuse dans la lumiére duodénale.

[ Sympathigue| | Preumogastrique |
[

Plexus | A 2
solaire 3,

7
S

Neurone moteur
{ plexus d Averbach )

Neuvrone sensible
{ plexus de Meissner |

Séreuse
Musculeuse

Muqueuse

&Y
Ly
=

Principe de la duodénographle hypotonique
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Duodénographla hypotonique,
Image en contraste baryté

Duodénographle hypotoniquae,

Image en double coniraste

p.  papllle

b) Conduite de Fexamen.

La mise en place de la sonde s'effectue sans aucune diffi-
culté sous contrdle scopique. Habitucllement on utilise la son-
de de Camus ou celle de BrLBao en matidre plastique. La
sonde est en position correcte lofsque son extrémité distale se
trouve & la partie moyenne de D,.

L’hypotonie duodénale est pravoquée immédiatement, en in-
jectant une ampoule de Priamide*, de Viscéralgine* ou de
Buscopan® par voie intraveineuse, et en introduisant dans la
sonde duodénale 40 ml de Xylocaine visqueuse & 37°. L'inhi-
bition de la motricité duodénale est obtenue au bout de 20
minutes et persiste en moyenne entre 15 et 30 minutes.

Le duodénum est alors radiographié d’une part aprés I'opa-
cification au sulfate de baryum, d’autre part en double con-
traste, aprés sspiration de la baryte ct insufflation contrd-
lée d’air.

Les radiographies sont tirées en décubitus dorsal, en inei-
dence de face, oblique antérieure gauche, oblique antéricure
droite et en profil,

¢) Les résultats.

Les résultats de cette investigation et I'image radiclogique
3 Pétat normal ont été remarquablement exposés par JacQue-
MET,

Image radiologique en contraste baryté (fig. 10)
Il faut étudier systématiquement :

- la morphologie d’ensemble dn cadre duodénal ;
- les différents segments duodénaux et leur axe de symétrie ;

- les contours interne et externe qui doivent &tre rigoureu- .

sement symétriques par rapport 3 I'axe de la lumiére ;

- la segmentation duodénale : Tombre duodénale est sillon-
née par des plis transversaux, paralleles les uns aux autres
(les valvules de Kerkring), qui dessinent des encoches au
niveau des profils interne et externe, donnant ainsi au duo-
dénum Paspect d’'un tuyau de masque 4 gaz ;

- la grande caroncule, parfois visible sous forme d'une image
lecunaire 4 centre opaque située au bord interne de D, mais
qui en fait, est trés difficile & reconnaitre.

® Image radiologique en double contraste (fig. 11)

On retrouve les mémes &léments qu'au remplissage baryté,
mais on distingue avec beaucoup plus de précision le plisse-

p.l. : pll longitudinal
5.5. : « giraight segmsnt »

ment mugueux, distendu par I'insufflation. Les plis apparai
sent sous forme de trainées opaques parfois bifurgquées ter
dues d’un bord & l'autre du duodénum. Quelquefois des pli
longitudinaux quadrillent Paire duodénale en damiers. C'e:
l'aspect classique en « écailles de tortue » (fig. 12). L
région papillaire est le plus sonvent difficile & repérer, Selo
FerRuccl, elle se présenterait comme un segment rigide a
bord interne de I, (¢ straight segment), de 1 ¢m de ha
teur en moyenne. Dans 60 ¢4 des cas, on trouve paralléle
ment & ce segment rigide un pli longitudinal qui corre:
pond zu frein de la papille. Elle ést surmontée dens les 2/
des cas par une saillio conique, connue sous le nom de pirc
montoire {(FERRucCCI), en saillie sur e bord pancréatique
Nous avons démontré expérimentalement que ce promontoir
était une invagination de la muguense duodénale dans 1|
lenétre tholédocienne, provequée artificicllement par I’hyper
pression intraduodénale. C'est en quelque sorte une ébau
che de diverticule sus-papillaice.

Duodénographle hypotonique.
12 Plisssment mugueux en « écallles de tortus »



2. La technique simplifiée

La duodénographie sans sonde est de pratique plus courante
et sans doute plus confortable pour le paticnt (WARTER et
WEILL}.

A la fin d’un transit baryté gastro-duodénal on injecte deux
ampoules de Priamide®, ce qui détermine une hypotonie
duodénale au bout de 20 minntes. Mais cette technique, si
elle est plus facile & appliquer, napporte pas la précision
de résultats de la duodénographie hypotonique, en particu-
ller

- clle ne permet pas une opacification sélective du duodé-
num qui peut ainsi étre masqué par Pantre ;

- il eat impoasible d’effectuer un remplissage en hyper-
pression et, par conséquent, d’obienir une diatension com-
pléte de la paroi duodénale ;

- on ne peut y associer dans un méme temps d’autres explo-
rations radiologiques : cholangiographie, artériographie..,

{1 L'angiographie duodénale
Rares sont les travaux consacrés i I'sngiographie duodénale
(BotysEN, REUTER, BIERMAN).

® Rappel anatomique (fig. 13)

La vascularisation artérielle du duodénum est étroitement
intriquée avec celle du pancréus ; elle est essentiellement tri-
buiaire de la gastro-duodénale et de ses deux branches colla-
térales, les artéres pancréatico-duodénales qui, en suivant Ia
courbure interne du duodénum, forment une anastomose en-
tre le tronc ceeliaque et la mésentérique supérieure. Le duo-
dénum est le seul segment intestinal qui regoive un double
apport wasculaire, I'un pour sa face antérieure: ’arcade
pancréatico-duodénale antérieure, I'autre pour sa face posté-
rieure : larcade pancréatico-duodénale postérienre. De ces
arcades s'échappent de 5 & 10 branches collatérales qui se
ramifient sur la face duodénale correspondante pour s’ana-
stomoser entre elles an niveau de la face externe. Telle est la
disposition classique, mais qui peut &tre l'objet de nom-
breuses variations portant sur le nombre, Porigine et la ter-
minaison des arcades pancréatico-duodénales,

Lea veines duodénales ont un trajet satellite de celui des
artéres. L'arcade antérieure se jette dens la gastro-épiploique
tandis que la postérieure va directement dans la veine porte.

® Technique d’exploration

La classique artériographie du tronc celiaque décrite par
OpMaw objective parfaitemert les arcades pancréatico-duodé-
nales, mais rarement les collatérales duodénales. Il est préfé-
rable de lui substituer une artériographie sélective de 'artére
hépatique ou de la gastro-duodénale,

® Les réoultets (fig. 14)

- Au temps ortériel, le trajet de la gastro-duodénale et des
arcades est trde variable. Généralement la gastro-duodénale
a un trajet vertical, rétro-bulbaire ; & quelques millimétres de
son origine s'échappe la pancréatico-duodénale supérieure, qui
décrit une courbe d concavité supérieure droite.

La gastro-duodénale se termine en deux branches : une volu-
mineuse, la gastro-épiploique qui longe la grande courbure
gastrique, une gréle qui se dirige d’abord vers la droite pour
se recourber ensuite en dedans et en heut pour suivre Je bord
interne du duodénum.

Les pancréatico-duodénsles s’anastomosent soit directement,
soit par intermédiaire d’un canal commun, avec la mésenté-
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Schéma de la vascularization duodénale
T.C. tronc coaliague
AH. artére hépatique
G.D. gastro-ducdénale
G.E. gastro-épiploique
P.D.P.8. pancréato-duodénale postéro-supé-
rieure
P.D.AJ. pancréato-ducdénale antéro-Intsé-
rieure
M.5 mésantérigue supdrieure

rique supérieure qui cst généralement opacifiée au cours
d'une artériographie hépatique ou gastro-duodénale.

- Au temps capillaire, on objective généralement une parié-
tographie dn bulbe et du deuxiéme duodénum, les autres seg-
ments se projetant sur la colonne ne sont habituellement pas
visibles. La parci dun bulbe est soulignée par un liseré de
produit de contraste, mince, régulier, dessinant un cercle
ou un ovoide.

Le paroi de D, figure le moulage extérieur des mucographies
obtenues par transit baryté.

De cette opacificaion pariétale s'schappent parfois des veines
dont il est difficile, en raison de lenr faible contraste, de pré.
ciser le trajet. En cas d’hypertension portale, ces veines trés
dilatées sont besucoup mieux objectivées et forment parfois
un véritable réseau veriqueux.

o Arilfices complémentaires

En faif, 'artériographie duodénale est trés délicate, non seu.
lement en ce qui concerne le cathétérisme de la gastro-duo-
dénale, mais encore pour P'obtention de clichés corrects, les
artéres étant trés gréles et parfois superposées a des vaisseaux
-pancyéatiques ou gastrigues.

- Linsufflution duodénale a I'avantage de distendre les arié-
res pancréatiques st leurs collatérales duodénales et de recon-
naitre plus facilement les vaisseaux propres & cet organe,

- La soustraction est utile pour étudier les temps veineux et
la troisitme et quatriéme portion dwodénale.

- L’agrandissement géométrique proposé par Baum est incon-
testablement trés utile. Malheureusement, la puissance des
installations radiologiques et la conception des changeurs de
films en limitent actuellement I'application & I'angiographie
duodénale.



EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU DUODENUA

a - Temps arériel
14

b - Temps capillalrs

Artériographla sélective de 1a gastro-ducdénale

[1 Les explorations radiologiques combinées

Du fait de la fixité du duodénum et de Iimportance des orga-
nes qui l'entourent, il est possible de pratiquer des radiogra-
phies simultanées de ces différentes structures anatomiques.

e Exploration conjuguée du duodénum et des voies
hiliaires

a) La cholangio-duodénographie de Gibertini (fig. 15)

On réalise dans un méme temps une duodénographie hypo-
tonique et une cholangiographie sous verfusion qui a pour
cffet d’objectiver Vensemble des voies biliaires extra-hépati-
ques,

Cette assoctution est surtout wiile pour étudier :

- Les rapports entre la vésicule et le genu superins (norma-

lement la vésicule ne marque pas son empreinte sur,la con--

vexité du genu superius).

- Les rapports entre le cholédogue rétvo-pancréatique et le
bord interne de D,. Cea deux éléments se dissocient parfaite-
ment T'un de Pautre en incidence de face ou en 0.AG,, le
cholédoque se rapprochant progressivement du bord interne
du duoedépum pour g’implanter dans ce dernier.

- La morphologie et le sidge de la région vatérienne. Cette
formation anatomigue est particuliérement dégagée en inci-
dence de face et en 0.A.G., surtout si I'on applique une
légére compression de I'hypochondre droit. La papille est
alors situfe sur le bord interne de D, dans le prolongement

direct du bas-cholédoque. C’est une image lacunaire arrond
ou ovalaire en retrait sur le profil interne de D, elle est d’ai
leurs mieux objectivée en contraste baryté qu’en double co:
traste ol elle est rarement cernée par un liséré de produ
opaque, '

Il est possible d’étudier ses aspects fonctionnels. A la ferm:
ture du sphincter, Pextrémité cholédocienne arrondie « e
tube & essai » est distante de quelques millimétres de Pomb
radiologique de la papille, Cette solution de continuité ent
Pextrémité inférieure du cholédoque visible radiologiquemes
et 'image duodénale correspond au trajet sphinctérien de |
voie biliaire principzle. En phase d’ouverture du sphincter, -
voie biliaire principale seffile « en pointe de crayon » pot
g’gboucher au centre de la papille, objectivé par une flaqr
de prodult de contraste. En fait, c’est le p]us souvent e
position dc fermeture du sphincter d’0ddi qu'on radiogr:
phie la région vatérienne (fig. 16).

b) La duodéno-cholangiographie transhépatique (fig. 17)

Elle a été proposée par Ria (196G), puis par Baum (1968
et AvorpH (1968). Elle est réservée essentiellement & Tétu
des ictéres rétentionnels.

Les voies biliaires, ne pouvant étre objectivées par les méth
des traditionnelles, sont directement opacifiées par ponctic
transhépatique, Cette méthode, d’indication exceptionnelle ¢
raison de ses dangers, donne des documents remarquabl.
sur le siége et I'étendue des tumeurs du carrefour bili
digestil.
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Cholangioduodénographie normale

16

wﬁspecl for_!_g:t_igrmel du
sphinclgr d'Oddi

a ~ Phase d'ouvertura =
opacification du trajet
aphinciérien

b - Phase de fermeture =
solution de contlpuité
entre {a bas-cholédogqua
et la paplile
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e Exploration conjuguée du duodénum et des artéres
de wvoisinage (fig. 18)

L’étude simultanés d'une angiographie celiagque ou hépa-
tique et d’une duodénographie hypotonique est d’un intérét
considérable, non seulement pour la lecture précise des arté-
res de l'étage sus-mésocolique, mais encore pour étudier les
tumeurs biliaires et pancréatiques.

a) La technique &’ Adolph.

Aprés avoir opacifié le cadre duodénal par la technique clas-
sique de duodénographie hypotonique, or effectue une sério-
graphie du tronc ceeliague, En fait, ce procédé entraine des
superpositions de la gastro-duodénale =t de T),, ot parfois
méme des arcades paneréatico-duodénales ; hien entendu, les
artéres duodénales proprement dites ne sont jamais objecti-
vées. Aussi avonsnous développé une autre technique qui
pallie ces inconvénients,

b) La technique de sousiraction-addition en couleurs (voir
hors-texte}.

Aprés avoir pratiqué une artériographie hépatique, nous effec-
tuons une duodénographie hypotonique. Ces documents sont
enguite fraités & l'aide du procédé de soustraction électroni-
que en couleurs d'Qosterkamp. Aprés avoir effectué une sous-
traction du cadre duodénal et de Fartériogramme, on fail
la synthése de ces deux éléments qui apparaissent en cou-
leurs sur un écran trichrome. On peut ainsi discerner les
superpositions entre artéres et duodénum et étudier sur le
sujet vivant les rapports de ces deux structures anatomiques.
En fait, ce procédé intéressant est au stade expérimental, car
{'appareillage d’Qosterkamp n’est pas encore commercialisé.

S =3
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Duodéno-cholanglographle transhépatique
Morphologie bilioduodénals normale
(lctére par hépatite}

18

Exploration simultanée du duodénum
et de la gastro-ducdénale
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® Autres techniques d’exploration conjugnde - La lymphographie et du cadre duodénal pour I'étude des
adénopathies pré-aortiques (fig. 20},
- La duodénographie et de I'artériographie mésentérique su-

Nous citerons I'intérét de : périenre pour l'étude des pinces mésentériques.
- ULV, et du cadre duodénal pour lexploration des - - La duodénographie hypotonique et de la splénoportogra-
meurs rétro-péritenéales (fig. 19). phie pour P'étude des obstacles du carrefour portal.

19 20
Cholangio-duodénographle associée a une U.LYV. Cholanglo-duodénograph!e associée A une lymphogra-
{refoulsment de D2 par un kyste du rein drolt) phie : adénopathies hcdgkmlennes refoulant le deuxié-

me duodénum.

CONCLUSION

La radiclogie offre des méthodes variées qui permettent d'explorer {'ensemble
des é&léments anolomiques de cet organe, On commencera foujours |'exploration
radiclogique par un transit baryté gasiro—duodénul standard qui permeftra de
discerner les processus pathologiques, . )

Pour les identifier avec plus de précision e en assurer le diagnostic, on aura
recours & des techniques orientées, dont la réalisation requiert beavcoup de minutie.
L'interprétation des images suppose une connaissance parfaite de la radio-gnatomie
de cette région, Ele est difficila en ralson de lu finesse des structures anaiomiques
et de 'exiréme mobilité de la paroi duodénale.

TREHEUX A., FAYS J. et REGENT D. — Exploration
redialoglave du  dvodénum. Encvd mid, chir,,
Potla, Radicdlagnestic TV, 12—19?3, 232150 A-10.
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