
Soustractlon.addltion du duodbnum 
et d i s  pedlcules vasculaires 



Exploration radiologique du duodénum 

L'explomtion clinique du duodbnum est illusoirs en raison de l'imprécision de 9a A, f REHEUX 
sympfomatdogie fonetionneb par laquulle ,cet organe manifeste sa souffrance 
et de par sa situation profoncle dans la cavitii abdominale qui le rend inac- 
cessible d la palpation d'autre part. L'endoscopie duodénale s'est considérablement 
dbveloppée au cours de ces derniares années ; mais la radiologie reste toutefois 
I'explomtion paraclinique fodamentale ,du cadre duodénal. 
Elle comporte en effet un doubie intérêt qui tient : 

- ù ia fréquence des affections autonomes touchant cet organe, en particulier 
la mdadie ulcéreuse ; 
- h la siiuation particulière du cadre duodénal, véritable carrefour anatomique 
entre le foie, les voies biliaires, de parœréas, I'esfomac, l'intestin et les organes 
dfro-pMtonCaux, ce qui implique que tout processus pathulogique affectant 
l'un ou i'autre de ces viscgres est susceptible de retentir sur le duodénum tfig. 1). 

La mdiologie apporte à I'explomtion duodénale des techniques variées dont I'appli- 
cation dwra  être progressive. On peut distinguer : 

- une technique de pratique courante : le transit baryté gastro4uad4naI qui 
fournit des renseignements irremplawbles s'il est bien orienté et soigneusement 
conduif ; 
- des techniques plus complexes destinées à étudier avec plus de précision la 
physiologie duodénale, le plissement muqueux, le carrefour bili*duodénd, les 
tuniques pariétales et enfin ies ropporb du cadre avec les organes de voisinage. 
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Le fransit baryté duodénal 

3 Conduite de l'examen h )  Les incidences cn décubitus dorsal (fig. 3) 

EI1e est réalisée par absorpiion orale d'une émulsioii fluide 
de sulfate de baryum. Hle s'eifeciue dès les premiers pmsa. 
ges pyloriques du produit dc cnntraatc qui surviennent dans 
un délai variable. Qiielquefoia, dis l'arrivée des premiérea 
gorgEw de baryte au iiivenii de l'mitre, il  apparaît une vio- 
lente contraction qii i  chasse le produit de contraste dans le 
duodénum, c'est le pb&rio~rièrte du pylore ~iurpria. On voit 
une coulée dc baryte ù bords rigides qui desccnd en chute 
libre dans da lumière duod&iiale, cette image physiologique 
de courte durie ne reflète pas la morphologie bulbo-diiodé- 
nale. Le reinplissage duodénal est convenable trois à dix 
niinutes en mtivcrinc après i'irige.st,ion dti produit  

Elles devront Btrp: choisies afiii d'ubtcnir de radiographies 
d'excelmlente dbfinition et de contraste optimal : tcmps de pose 
court en raison de la grande mobilité duodénale ( 3 ii 
5/100"e seconde), tension éIevée (IN kV ou davantage), 
indispen~able pour pbriétrer la caviti: duodénale barytée et 
mettre en évidence le: relief muqueux. 

La disposition anatomique de i ' a n n ~ ~ u  duodénal et ses rap- 
ports avec la région antro-pylorique dont iI faut éviter l a  
superposition conditionnent la conduite de l'examen. 11 n'exis- 
te piis d'incidencee, standards préciseor ; la position du malade 
est choisie saus contrôle radioscapique tdkisé. On décrit 
uii certain nombre d'incidences de base que Son peut regrou- 
per en trois catégories. 

ElIes présentent i i i i  triple avantage : 
- &gager Tl3 et D4 du corps gastrique qui  se: trouve ainsi 
déporté vers le haut, 
- fournir de;, images en double contraste, car l'air conteiiu 
dans la grosse tubbrosité diffuse d m  la région mtro-bulbo- 
duodénale (MEYER, HINCKEL}, 
- améliorer le  moulage baryté des parais duodEndm en ralen- 
tissanf le transit. 
rI est uti le d'employer comme pour l'examen en station wr- 
ticale des incidences obliques. 
- 1'O.A.D. qui favorise le rempliasage aérique du duodénum 
et déroule le cadre, 
- 1'O.A.G. qui améliore le remplissage duodénal mais qui  
prbente l'iuconvénient de projeter ln région antrnle sur l'om- 
bre duodénale. 
c)  .)s incide- cn p r d i ~ r r s  (fig. a) 
Habituellement on utiIise l'incidence en procubitus oblique 
anterieure droite. Elle procure un remplissage parlait du 
duodgnum griice à un renforcement des contractions antrales 
et: à un raIentissement de h mntric-it6 duodtnalc. 
H e  expose parfaitement les diffcrents segments duodénaux, 
ii condition que le patient soit correctement placé (nécessité 
de disrnier le bulbe de la colonne vertébrale et surtout de 
la portion horizontale de I'estomac et du genu superius). 
En définitive, cette incidence est généralement ceiie qui four- 
nit les meilleures imaga du bdbc et de3 segments initiaux 
du duodénum. 

* t a $ h I . r G € î c u  
Il & indispenaahle de multiplier l~ clichés localisé3 dans 
le but d'obknir une image des différents wpen i s  duodé- 
naux et de saisir les différentes pham du transit de cet 
organe. 

a) Les incidences en stu~hn veri ide {fig. 2) n'est en dabitive que sur une &rie de 8 à 12 dich& 
LQ p d w n  / ronde  fournit une vue topographique d'enaem- que l'on pourra apprécier la duodénale, étudier 
bIe de l'anneau duodénal, mais elle entraine une superpsi- sa morphologie, affirmer son intéfi& anatomique ou au 
tion du bulbe su r  la partie supérieure de D2 et parkiis une wptraihe mettre en évidence une image pd~ologique .  
projection de I'antre et du bas-fond gastrique sur I)3 et M. 
Les phions  ohligues visent à d6gager ces superpositions : 

a) La compression - L'oblique antéricure droite (0.A.D.) dimcie la région 
antrO-PYloro-bulbaire du genu et de Ia ini- a l e  peut être porlois utile pour dégager l'antre de l'ombre 
t idE de ~2 en le mdrr duodénal dms plan *' duodbnale ou pour exciter la motricité aiitralr cn cas d'aronie 

pardèie à celui du film. gastrique. La compresaiori des gros bulbes recommaiidEe par 
- robliqui: antérieure (c).A.G.) a certains auteurs ii'a d'i~itérêt que si elle est corrcctemerit 
rique de ~~~~~i~ une vue de prori] di, bulbe pellnettant dosée, mais elle &meure parfois iriellicace en raison de la 
rétude de fa- et pw~rit . i ire,  d~uat:~n profonde di] duodknum. Elle peut être également 
il e3t parlois =émaire de re~ouler ,a aiin cornPrCs. i l'origine d'artefacts dus ?t l'kcrasernent du bulbe sur la 

seur la petite courbure gastrique qui se superpose au bul- "'onlie 

be (RATKOCZI) . 6 )  Lcs modificadgurs du comportement. 
Le prw sera utiIisé syst6matiquernent pour rechercher irri Obtenir uri 'remplisiage convenable de la lumière dtiod6nde 
déplacement dans le sens postéro-antérieur du cadre duo- constitue une des principales diiiicukk du transit baryté 
dénd ( U E B ~ W ~  LEC-UET, Rom). duodénal ; aussi est-il parfois utile de recourir A des subatan- 



2 Incldences en station varticale 

c - Oblique anthrleure gauche a - Positlon frontsli b - Oblique anterleurs drolte 

3 Incldences en dbcubltus dorsal 
a - Incldence frontale b - Oblique antbrleure droite 

c - Oblique antbdeure gauche 4 Incidence en ~rocubitus 0A.D 



EXPLORATION ,RADIOLOGIQUE DU DUOD6NUM 

tl Les dsu[tak 

Le transit baryté gastro-duodénal n'a qu'une valeur rdati. 
ve sur le plan lonctionnel, essentieliement dépmdaiite du 
jugemeri t ~rersonncl du radiologue. C'est pourquoi B a été 
proposé tant de thhrics curitradictoirw sur la radio-phy- 
siologie du duodéiiiiin. 
Par wntrc c'est une exploration de valeur pour &tu- 
dier la morphohgic duodénale. Sur ce plan il convient de 
péparer l'étude dii hulhe de celle du cadre dridénal. 

- Mucographie en double contraita 

ces pharmacodynamiques qui agiueiit aur la r&ultitiriii de 
l'activité motrice de ce segment du tube digestif, Les eubstan- 
ces A action pénstaltogènes telIe que les pa~ati~mpathornimé- 
tiques (acétylcholine, pilocarpine) ou les anticholuie8térasi- 
qua (prostipine) propages par certains auteurs sant peu 
utilisées. On emploie surtout en radiologie duodénale des sub- 
stances antispasmodiques que l'on peut classer ainsi selon le 
siège de leur activité fonctiorinde : 

- hs r u b s ~ e s  d'aclion centrak, en tête desquelles SC phce 
la, morphine (PORCHBIB). Par un m6canisme mal connu, 
d e  pmoque une hy-perkinésie gastrique ec une hypotonie 
du cadre duodénaI. On tend actuellement à lui substituer la 
métodoprarnide Cp&nperanH ) d'action voisine et d'usage 
pllis wmmode (CHETROT). 
- les subsiance~ a@s@ ua nivmu des A h  ganglionnai- 
re9 qui induisent une hypotonie majeure grâcc à leur action 
gangli~plégi~ue. Les principaux r e p b t a n t s  de ce grou- 
pe sont b pr~~anthélinium (Probanthine*) (DEBRAY), la 
N. butylscopolamine {Tiiiswpan*), l'iodure de îiémonium 
(Vkhlg ine*}  ; 
- les subsiances agiwont sur Pex~rém36 du dedoneurone 
dont ia plus connue e t  l'atropine. Peu employée en rai- 

-v ropa- son d e  mm &eu secorrdaires, on lui préfère I'ii p 
mide (Priamide') plus maniable (AKTOINE, TR~HEUX, 
WARTEB) . 

C )  iÀz w g m p h i e  en double codrastc  méthode japonaise) 
(fi& 5). 
La méthode du double contra~te proposée par SRIRARAKE, 
ICHIKAWA, K m ,  a kt6 diffusée receminent en France par 
Gurm. L'estomac étant rempli de baryte, on distend sa 
lumière soit par de l'air, soit par une poudre effervescente, 
en ajoutant un silicone anhousse destiné à supprimer les 
bulIes. Les parois gastrique et duodénale sont ainsi rev& 
tue3 d'une mince couche de baryte, soulignant en filigrane 
les détails du relief muqueux. 

mu u-d - (fig. 6 )  
Selon les differentcs phas& de rempliasage, on peut distin. 
guer avec Ca~arcrs trois types d'imaga ; une image de 
réplétion, une image de semi-réIrl&iion, une image d'évacua- 
tion. 
1. Image da barlbe en rkplétion. 
- La siuadiora et F o r i c ~ i o n  du bdbe  par rapport à la W- 
Ionne vertébrale soiit variables Alon h position et le mor- 
phorne du sujet. U'une laçon gén8rale, en position debout, 
il ast situé entre la moitie supérieure de L2 et ln partie 
moyenne de L, et son grand axe, le plus souvent verkicd, 
e3t trèg légèrement oblique ià droite et en arriére. En pro- 
cubi~us, il remotite d'une hauteur égale B celIe d'un corps 
vertébral. 

Lrr /orme du bdbe est grossièrement trianpluire, ce qui 
permet de distinguer une base, deux bords, deux angles et un 
sammot. 

h base est sépacéc de l'ombre gastrique par une bande 
claire correspondant au sphincter pylorique ; à l'état nor- 
mai elle est exactement ccntrée par Ie canal pyloriqiie et 
apparaît comme une ligne nette redligne nu curv-e 
lorsque le bulbe est de profil, au contraire si le bulbe est vu 
en fuite, elle se présente wmme une image ovoïde en forma 
de parapIuie dolit le manche correspond au pylore et les ba- 
leineg h de gros piis qui s'épanoiii~ent i la aortie du canal 
pybrique pour se perdre dans les contours de la base du 
bulbe. 
Le Bord supérieur, encore appeIé petite courbure du bulbe, 
est dans le prolongement direct de la petite courbure gas- 
trique. Le plils souvent rectiligne i I  est parfois arciforme à 
ooncavité supéro-interne lorsquPiI repose sur Ia colonne ver- 
tébraIe. 
Le bord inférieur, ou grande wurbure a un contour symé- 
trique de celui de h petite wurbure par rapport à l'axe 
bulbaire. 
Ces bords sont relit% à la base par dm angl~s arrondis appe- 
lés recemwi interne et externe du bulbe. 
Le jornrnet du bulhio est déterminé par la jonction entre bulbe 
et cadre duodlna1, souvent marquée par un rétrécissement de 
calibre de la lumière duodénaIe. 
- Lcs dimensions du bdbe sont également variables selon les 
sujeta et il est difficile de les étudier avec précision. Selon 
COTTER'OT, L ~ T ,  CHERICI& la longiicur moyenne est de 3 
B 5 un. 

2. Image du bulbe en semi-réplétion. 
Lorsque le bulbe est en partie évacué on obtient m e  image 
dc semi-réplétion ou de semiévacuarion. 



EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU DUODhlUh 

a 
Anatomie radiologique normale du bulbe 

a - Image du bulbe en réplétion 

b - knage en seml-rlpletion 

c - Image d'dvacuatlon 

La bulbe a alors d a  contours moins bien dessin& des bords 
sinueux, une ombre moins homogène, ce qui permet de mieux 
obsaver le plisement muqueux, invisible Iorsque le bulbe est 
radiographie en réplétion. 
Le p h m e n t  peut être longitudinal ou tranweraal ou acep- 
tionnellement réticiilé. 
3. Image au bulbe en évacwtbn. 
La aspects d'évacuation iont tréç variés, rarement on peit 
saisir une image de rnucographie du bulbe en collapsus. Il 
e a  plus fréquent d ' o b m  une image triangulaire ou étoi- 
1ée OU même une disparition toiale de la baryte. Ces images 
sont egçentiellement tributaires de ln kinésie bulbaire. Si le 
bulbe est atone, la ph- de réplétion se prolonge ek on a 
beaucoup de peine B saisir une image d'évacuation et dest 
le phénoméile inverse qui se produit en cas d'hypertonie bul- 
baire. L'étude de ceüè phase d'évacuation ~t d'un grand 
intér€t pour la & d e  des ulcéras bulbaires au &but de 
leur Bvolution. 

bh r d a  
Le cadm duodérial hit suite au bulbe et s'étend jusqu'à Fafi 
gle de Treitz. 
1. Shmwn. 
Classiquement le cadre duodénal est considéri. comme la seul 
porrioii fixe du tractus digestif abdominal. En fait sa situa 
tion varie d'un individu à l'autre, e l o n  le sexe ( ~ R R E L L I  
ct s~~siirtout la position du sujct. n'une façon générale en p& 
tion couckéc, lc genu nuperiiw se projette sur le flanc droi 
de la a m i è r e  verièbrc lombaire. la deuxihne portion de: 
cend &rtic;tlemeiit suivant la boid droit de L; Le S. L 
troisième portion croise le corps de L. La quatriéme portioi 
remonte sur le flanc gauche de L, L, et -enfin l'angle d 
Treitz est situé en regard du disque LI Li. En station vertj 
cale l'enmnble du cadre se déplace vers le bas d'une hauteu 
variable, en moyenne celle dsune vertébre, sauf p w r  l'and 
de TrWtm qui ne dabats que de 1 ou 2 cm. 

2. Morpbbgia  radiologique. 
Le cadre décrit un demi-anneau concave en haut et B p u  
che dont la morphdogie est fort variée. 
. tant6t les quatre portions sont bien individualisées : c'es 
le duodénum en U dm radiologistes qui est la traduction £idal 
de la disposition en quadrilatère des anatomistes ; 
- tantôt les différents segments na sont pas nettement dimj 
nu& : dest le duodénum en O dont la inorphologie rappell 
h disposition embryoruiaire ; 
- tant&t le duodénum est allongé vertidement et affecte 1 
forme d'un V, la portion transverse fait défaut et le geni 
inferius médian unit deux segmenta, I'un d m d a n t ,  l'autrl 
riscendant. 



EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU DUODENUM 

Au murs d'un transit bar)& le cadre duodénal n'est totale- 
ment rempli que de lagon transitoire et intermittente. Le plus 
souvent l'anneau duodénal est wnatitué d'une succeesion de 
dilatations fusifome~ séparées par dm zones de contraction. 
Cet aspect fonctionnel ne corresporid pas a th mouvements 
péristdtiquw mais B uiie segmentation fonctionnde du duo- 
dénum comme ont voulu le démontrer BUSI, KAPANDJI et 
ALB~T : a l'individualité de ces zones sphinccériennw n'est 
pas anatomique mais fonctionnelle. C'est radiologiquemen t 
au'clles se manifatent au moment de leur contraction *. Ces 
sphincters sont au nombre dc quatre : 

- lle sphincter buIbo-diiodénd de KAPANDJI entre le bulbe ei: 
nxi - le sphincter médio-duodénal de B U S V - ~ P A Y D J I  à la par- 
tie moyenne de Dg, 
- Ie sphincter ~ ' O C H S ~ - E ~ ,  à la partie initiale de Ds, 
- le sphincter tertio-duodénal de ALBOT-KAPANUJI, à la 
partie terminale de D,. 

Tl est exceptionnel d'observer la contraction de quatre , 
sphincters B la fois chez un même individu. Le plu sou- 
vent on remarque une ou deux de ces formations. La con- 
traction de ces zones sphiner6rietines crée des pochm duo- 
dénal= à l'origine ,de dys&inésies gastro-duodénodbiliaires. 

En phase de semi-évacuation ou de collapsus, la lumière 
duodéria1e est: sillonnée de p h  transversaux dont les bords 
prennent un aspect en barba de pIumes (SCHIXZ, FORSELL}, 
Quelquefoig il est p d l e  d'objectiver l'image de Ia grande 
caroncuie soua fame d'une mcarde i centre opaque ou d'un 

Ssgmentatlon sphlnct4rlinne du cadre duodénal 

m.d. : sphlncter mbdlo-duoddnil 
O : sphincier d'oschner 
t.d. : sphlncter tertieduodhnal d'A,lbot- 

Kapandji 

petit diverticule deux cornes, ces images sont exception- 
neHe3 et n'ont auctin caractère de spécificité. 
5. Les mdposkians du cadre d d é d  (fig. 8). 
Eiie3 doivent €tre parfaitement connues du radiolape car 
elle constituent une difiicitlté supplémentaire pour l'inter- 
prélation de Yexameri. Comme leur incidence pathologique 
locale mt quasi n d e ,  nous les rattacherons A notre étude du 
diiodénum normal. Ellm sont l iéa B un dEtaut de rotation 
de l'anse intestinale primitive ou à un vice d'acculement 
du mésoduodénum. 
fi) Les awmdie.~ de dursian wnt représentées par le m b -  
tare commun où le cadre duodénal est remvlacé par un rkeau 
d'anses grdes, flottant à droitc dc la ligne médiane, et par 
le situ inversus où le cadre duodénal prélseiite une image 
en miroir A gauche de Ia caloiine Iomhaire. 
6) Les momdies de fixation. 
- L'absence totale de fisation en dehors du m h t i r e  com- 
m u n  est rare. Radiologjquem~nt elle se traduit par une mobi- 
lité accrue lomqiie le patieiit passe de h psition debout à 
la p?sitiim couchée. 
- Les défauts de Iocalisation partielle sont plus fréquents et 
en pratique deux malformations méritent attention : 

- Pabserict: de fixalion de Di souvent associée ii lin allon- 
gement de la pièce intermédiaire post-bulbaire. L'est le 
duodénum en M encore appelé duodénum mobile initial 
ou duodénuni en guirlande, 
- l'absence de toute fixation du duodénum sus-mésocoliqiie 
où le duodénum affecte la [orme d'un U renversé suvert 
en bas d'où k nom de duod6num & l'envers, ou de duo- 
dénum décroché ou pIus exactement d'inîraversion duodé- 
nde. 



EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU DUODENVk 

' 8 
Anomaiies de position du cadre duodénal 

a - Duodénum en guirlande 

b - Inversion duodénale 



EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU DUOD EN UM 

Les investigations radiologiques duodénales complimentaires 

Toute inv~tigation radiologique du cadre duodénal devra 
commencer par un trmit  baryté d o n  la technique que nous 
vcnaas de décrire. L'examen de l'etomac doit s ~ t b a t i q u e -  
ment être complété par une étude détaillée du cadre, F4 fait, 
cette mathode aui fournit d ~ s  résultats suffimts dans 90 C/o  , - 
des cas peut être wmpkk par des techiiiqiies compIémen- 
taires qui visent -à améliorer : 

- la kinésie duodimale ; c ' ~  le but di1 radio-cinéma ; 
- I'anatomie fine de la muqueuse duodCnde, c'est le r6Ie 
de la duodénogxaphie hrpotonique ; 
- la paroi mwculaire de l'organe : c'est l'objet de l'angio- 
graphie ; 
- les rapports anatomiques di1 duodénum et de organes 
de voisinage : c'est l'intérêt des expIorations du duodénum, 
assbciées à ceIIes des voiea biliaires, du r&mu p6ri-duo- 
dénal, du réseau portal, des voiea urinaires. 

Les résultats apportés par cme investigation sont beauwup 
moins probants au niveau du cadrc duodénal qu'au niveau de 
I'estomac. 

O La duodenographie hypotonique 

1 ntrodiiite eii 1953 par LIOTTA et développée en France par 
JACQUEMET, cette méthode constitue l'examen wmplémentaire 
la pliis intéressant. 

Les rares travaux consac& au radiocinéma duodénal (MON- 
TAVARA, SAUVEGMIK et L E F E ~ )  n'ont apporté que des 
résultats fragmentaires sur la momicité duodénale. La kinésie 
de oct organe at étroitement liée à celie de l'estomnc et vnrie 
beaucoup Pétat normal d'un sujet à l'autre. 
Tantôt le ~roduit de contraste transite ranidement. la ~ s r o i  
duo&aleLest mi& de coiitradons q;i propu't's~ntaaans 
interruption le hd ahentaire jtrsqu7,à I'ang1,e de Treitz. Cette 
kinésie particulière es1 rarement rencontrée. 

Tant&, et c'est le cas le plus Erécliient, 011 ob3erve, W la suite 
d'une wntraction du bulbe, une progression du bol barvté 
qui s'arrête brutalement B la partie moyenne de D4 OU plus 
bas. Le duodénum reste atone auelaum instants pui3 de . . 
nouveau, le deuxiémc duodénum est animé de wntractions 
de type systolique aboirtissant soit à une propagation du 
contenu duodénal jusqu'à l'angle de Treitz d'où il s'bchappe 
dans le grêle, soit au contraire à une évacuation de type b i p  
Iaire expuIsant alors la baryte de façon fragmentaire vers le ,. 

bulbe et vers le duodénum d'aval. 
Le radiocinéma n'a pas permis de retrouver les m e s  sphinc- 
tér ienna d'mot-Kapandji. SAUV&GIUIN et d. signalent ce- 
pendant: dmx zones d'activité sphinctérienne, l'une bulbo- 
duodénalq l'autre à i'angle de Treitz oil une fois cette r6gion 
franchie 'le b d  alimentaire ne p e t  refluer dans le duodénum. 
En fait le radiocinéma duodénal esï de pratique exception- 
nelle. Néanmoins l'en-en* Bur magnétoscope des sé- 
quences de radiasoopie effectuées au coum d'un transit baryté 
g&m-duodénai se r b a e  d'un grand int6rat pour I'interpré 
tation ultérieure des images radiologiques, 

Le but est d'&tenir une disiension parfaite des contours duo- 
dénaux par le jeu de deux artifices : 
- un remplissage wmplet de la lumière duodénale, effectué 
en hyperpression ; 
- une abolition de la tonicité de la muscuIature diiodénale en- 
trainant une stase du produit de contrasta, cette hyptonie 
duodénaIe est obtenue : 

- d'une pari par inhibition du système neuro-vég6tatii qui 
contrôle la motricité duodénale (pIexus ~'AUERRACH et ses 
afférentes vagdes, ramifications sympathiqurri d'origine 
sohirc) au moyen d'anticliolinergiqum ; 
- d'autre part par une pafisie dm neurones semiblea du 
plexus sous-muqueux de MEISSYER, oh tenue par instilla- 
tion de xylocaïne visqueuse dans la lumi2re duodénale. 
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Pdnclpe de la duodbn~raphle hypotonique 



DuodBnographle hypotonique, 
Image en contraste baryte 

Duodenographle hypotonique. 
Image en double contraste 

p. : papllle 
p.], : pl1 longitudinal 
S.S. : u stralght riegrnent m ) 

b) Conduire de Pexamen. 

L'a mise en place de la. sonde s'ctt~ctue sans aucune diffi- 
cult6 sous coiitrôb scopique, Habituellement on u t i b  la Jon- 
de de CAMUS OU d e  de BILRAU en matière plttstique. La 
sonde est en position correcte h q u e  son extrémité distale se 
troiive B la partie moyenne de De. 
L'liypotonie duodénale est pmvquée imm6diatement, en in- 
jectant une ampoule de Priamide*, de Visdralgine" ou de 
Ruscopan* par voie intraveineuse, et en introduimrit dans la 
sonde duodEnale 48 ml de Xylocaïne visqueuse à 3 7 O .  L'inhi- 
bition de la motricité duodénde est obtenue au bout de 20 
minutes et persiste en moyenne entre 15 et 3û minutes. 

Le duodénum est alors radiographié d'une part ap& l'va- 
cification au sulfate de baryum, d'autre part en double Mn- 
iraste, aprk aspiration de la baryte et insufnation contrô- 
lée d'air. 
Les radiographies sont tiré= en décubitus domai, en inci- 
dence de lace, oblique antérieure p;au&e, oblique antéricure 
droite et en ' 

- 

Les résultats de cette inmtigation et l'image radiologique 
à l'état normal oit été remarquablement expods par JACQUE- 
MET. 

Image radwbgipc en contraste baryté (fig. 10) 
Il faut étudier spstémiitiqriern~~t : 

- la morphologie d'cnacmhle du cadre duodénal ; 
- les différents segments duodénaux et leur axe de symétrie ; 
- le3 contours interne et externe qui doiverit être ripureu. . 
sement symétriques par rapport g l'axe de la lumière ; 
- la segmentation duodenale : l'ombre duodéilale est sillon- 
n6e par des plis tranwemaux, paraitèles lea uns aux autres 
(les vdnles de Kcrkring), qui dessinent des encocl~es au 
niveau des profils interne et extenie, dannmt ainsi au duo- 
dénum i'aspect d'un tuyau de masque à gaz ; 
- la arande caroncule, parfois visible sous forme d'une imam " , rn - 
lacunaire à centre opnque située au bord interne de Di mais 
qui en fait, w t& difficile ù reconnaître. 

mwit muqueux, disteiidu par I'insuCflation. Les plis apparai! 
smt ,suus forme de traînées opaques parfois bifiirquém tex 
dues d'un bard à I'autre du duodénum. Quelquefois des pl; 
lon~itudinaux auadriiient raire duodénale en damiers. C'm 
l'aGect classi& en c k i l t s  de tortue D (fig. 12). L 
région papillaire a t  le plus souvent difficile B repérer. Seloi 
FERRUCCI, eUe se pkenterait mmme un segment rigide ai 
bord interne de Il, (e straighr s e g m e n ~ ) ~  dc 1 cm de hau 
teur en moyenne. Dans 60 C/o desi cas, on trouve parallélf 
ment à ce segment rigide irn pli longitudinal qui mrra 
pond au frein de la rimille. Ule est surmontée dans Ies 2/: . . 
des cas par une saillia conique, connue mus Ie nom de prc 
montoire (FURRUCCI). en saiUie sur le bord nancrémfiaut 
Noirs avo& démontré 'ex&rimcntdement que & prommtiir 
était ime inva~ination de la muaueuse duodénale dans 1 

V 

lenêtre ciioltlédocieiine, provoquée akiiiciellement par #l9hyper 
prcuion intraduodénah. Cest en quelque som une ébat 
che de diverticuIe sus-papibiw. 

On retrouve les mêmes démenta qu'au remplisage baryté, Dudénographie hypotonIqua 
mais on distingue avec bauooug de précision le plissam 12 Pilaaement muqueux en w Bcatllei de tortue 



La duodénographie sans sclnde est de pratique plus courante 
et sans doute ~ I u s  colilortable pour le paticnt (WARTEE~ et 
WEILL). 
A la lin d'un transit hry té  gaatm-duodénal on injecte deux 
ampoules d,r? Priamide*, ce qui détermine une hypotonie 
diiodénala au bout de 20 minutes. Mais cette technique, si 
elmie est pllis facile à appliquer, n'apporte pas Ia prkision 
de r.ésuItals de la duodénographie hypotonique, en particu- 
liev : 

.cile ne permet pas une opacification séleciive du diiodé- 
num qui peut ainsi être masqué par l'antre ; 
- il ~ B L  impossible d'effectuer nn remplissage en hyper- 
pression et, par conséquent, d'obtenir une diatendon com- 
pléte de 1ii paroi duodénde ; 
- on ne peut y associer dans un même temps dPautres oxplo- 
rations radiologiques : chohngiographie, artériographi.e,.. 

L'angiographie duoddmile 

Rares sont l a  travaux consacrée à l'angiographie diiodénale 
OIJSN, REUTER, BIEBMAN) . 

La vaseulariwtion artkrieIlo du duodénum at étroitement 
intriquk avec celle du pancrétm ; elle est ewentîeiiement ~ i -  
buraire de la gnstro-diiodénale et de sm deux branches colla- 
térales, les artères pancréntico-duod6nJes qui, en suivant Ia 
courbure interne du duodénum, forment une anastomose en- 
tre le tronc ccdiaque et la mésentériq-ue sugrieure. Le duo- 
dénum est le seul segment intestinal qui repoive un double 
apport vasculaire, l'un pour M face anîérieure : l'arcade 
pancrGatico-dundénale antérieure, l'autre pour sa face posté- 
rieure : l'arcade pmc&tim-duodénale postérieure. De ces 
arcades s'échappent de 5 à. 10 branches collatéraleri qui se 
ramifient sur Ia face duodbak correspondante pour s'ana- 
stomoser entre d e s  au niveau de la face exteme. Tcllc est la 
disposition classique, mais qui peut être l'objet de nom. 
tireuses variations portant sur le nombre, l'origine et la ter. 
minaison des arcades panméatiw-duodénales. 
Les veines duodhales ont iin trajet satellite de celui des 
artèm. L'arcade antérieure se jette d ~ n s  la gastro-épiploique 
tandis que la postérieure va directement dans Ia veine porte. 

La c h i q u e  art6riographie du tronc cœliaque décrite par 
~ D M M  objective parfaitement 1s arcades pancréatico-duodé 
nalw, mais rarement les coIIatéra1~ duodénales. 11 at prélé- 
rable de lui mbatituer uns artériographie si:lective de l'artère 
hépatique ou de la gaairo-duodénale. 

GD. 1 

GE. 

Schdma de la vaseulartsation duodénale 

T.C. tronc cmiiaque 
A.H. artbre hbpatlque 
G.D. gastro-duadhale 
G.E. ga~tro-6plploYque 
P.D.P.S. pancr8deduod8nale postlro-au* 

rleure 
P.D.A.I. pancrbato-duod4nale antbro-hf8- 

r ie~re  
M.S. mAsent6rlque sup4rleure 

rique supéxieuri: qui cst généraienient opacifiée au wu= 
#une artgriographie Iikpatique ou gastro-duodénale. 
- Au iemps capilluire, on objecfive généralment une parié- 
tagraphie du bulbe et du deuxième duodénum, les autres seg- 
ments se projetant sur la colonne ne sont habitueliement pas 
visibles. La paroi du bulbe est soulignée par un liseré de 
produit de contraste, mince, régulier, dessinarit un cercle 
ou un ovoïde. 
La paroi de D, figure le moulage exterieur des niucugraphies 
obtenues par transit bq-té.  
De cette opacifieaion pariétale s'échappent parfois des veines 
dont il est d i f i d e ,  en raison de leur faible contraste, ds pré- 
c k r  h trajet. En cas d'hypertension portale, ces veines très 
dilatées sont bmucoup mieux objectivéas et forment parfois 
un vériable &au variqueux. 

A r t i j h  c o i i o ~ a i t d m  
En fa& l'artériographie duodknale est très délicate, non mu. 
h e n t  en ce sui concerne le cathétérisme de la ~ m d u o -  

• Lsi M~li (fig, 14) dénale, mais encore pour I'obtention de clichés &rrects, la  
artèra étaiit très ~rèles  et parfois superposées à  ES *aux Au temps arteriel, le trajet de la gastreduodénale et des vp,qsqucB ganriqueo, 

arcades est trhs variable. Généralement la gastro-duodénale 
a un trajet + t r * b a r e  ; a queIQues mi]lime/trea de - L'iwu/Ihion duodénde a l'avantage de distendre les a*- 

son s*échappe la pan&atiePduodén& supbienre, qui pancr6atique~ et leurs collatérala duodénales et de recon- 
décrit une courbe à mcavité sutiirieure droite. naître facilement les vai~eaux propres à cet organe, 
La gastro-duodénale ae termine en' deux branches : une volu- - Lm soustraction est utile p u r  étudier les temps veineux et 
mirieuse, la gmtmépiploique qui longe la grande courbure la troisième et quatrième portion duodénale. 
gasrriqoe, une grüe qui ae dinge d'abord vers la droite pour 

+ ~ g r o ~ i u e m e ~  + é ~ * ~ ~  proPrné par B ~ m i  est inmu- 
se m u r b e r  ensuite en dedans et en haut P u r  suivre le bord testableme t& Malheursueunent. la puigsance d a  
inteme du duodénum. installations radidogiques et la conception des changeurs de 
Les pancréatimducdhales s'mastomom t soit directement, films en limitent actuellement l'application à l'angiographie 
mit par Pintermé&aire d'un canal commun, aveu la méaenté- duodénale. 



WPLORATION RADIOLOGIQUE DU DUOD6NUh 

a - Temps artbrlel 

14 
Arterlographle sblecthre de la gastro-duodbnale 

Du fait de la fixité du diiodénum et de l'importance des orEu- 
nes qui l'entourent, iI est posfiible de pratiquer dea radiogri- 
phies simultanées de ces différentes structures anatomiques. 

On r w e  dans un même temps uiie diiodénographie hypo- 
tonique et une ~holangiogra~hie sous i~erfwîon p i  a pour 
dfet d'objectiver l'ensemble da voies biIiahm extra-hépati- 
ques. 
Cette associulion est ~urtout d& p a r  étudier : 
- Lea rapports entre la vésicule et le p u  superius (norma- 
lement la vbsicde ne maraue pas son empreinte surfila co,n- 4 

vexité du genu superius). 
- Le3 rapports entre le cholédoque rétro-pancréatique et le 
bord interne de Di. Cea deux éIéments se dissocient pa~faite- 
rncnt Pun de l'autre en incidence de face ou en O.A.G., le 
cholédoque se rapprochant progressivement du bord interne 
du du&- pour s'implanter dans ce dernier. 
- La morphologie et le siège de la Sgion vatérienne. Cette 
formation anatomique est particulièrement dégaD& en inci- 
dence de face et en O.A.G., surtaui: si Pon applique une 
légère compression dc l'hypochondre droit. La papille GSL 

alors situ& sur le bord interne do Ds dans le prolongement 

b - Temps caplllalre 

direct du bas-cholédoque. C'est une image lacunaire arroridi 
OU ovalaire en retrait sur le profil interne dc D,, elle est d'ai 
leurs mieux objectivée en mtraste baryté qu'en double coi 
traste où d e  est rarement cernb par un liséré de produ 
opaque. 
11 est possible d'étudier ses aspects fonctionnels. A la fermi 
ture du sphincter, l'extrémité diolédocienne arrondie a e 
tube à essai est distante de uuelaues millimètres de I'ombi 

-4 - -. - 

radiologique de la papi l~e . -~ette  solution de continuité enti 
i'extrémité inférieure du choIédome visible radiolo~auemw " .  
et I'image duodddale correspond 'au trajet sphinctérien de 1 
voie biliaire principale. En phase d'ouverture du sphincter, 1 
voie biliaire principale s'&de K en pointe de crayon B POL 

s'abouclier au centre de la papille, objectivé par une Flaqr 
de produit de contraste. Eri fait, c'ast le plus souvent e 
position dc fermeture du sphincter d7Qddi qu'on radiogri 
phie Ia région vatérime (6g. 16). 

Elle a été proposée par RIA (19661, puis par DAUM (1%E 
et AWLPH (1968). Elle est réservée essentiellement à l'étur 
des ictère rétmtionnds. 
Les voies biliaires, ne pouvant être objectivées par les mith 
des traditionnelles, sont directement opacifiées par ponctic 
tran&Epa tique. Cette méthode, d'indication exceptionnelle t 

raison de ses dangers, donne dea dmments remarquabln 
sur le siège et l'étendue des tumeurs du carefour bili 
digcstil. 



EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU DUODENUM 

15 
CholangloduodBnograpIie normale 

a - Phase d'ouverture = 
~paciflcation du trajet 
sphlnctdrien 

b - Phase de fermeture = 
salutlon de contlnult8 
entre 4e bas-cholbdoque 
et la papllfe 



EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU DUODENUM 

L'étude ~ u l t a n é e .  d'une angiographie meliaque ou hépa- 
tique et d'une duodénographie hypotonique est d'un intérêt 
considérable, non seulement pour la lecture prPlcise des artè- 
res de l'étage s u s - m h l i q u e ,  mais encore potir &tuilier len 
tumeurs hiliaires et pancdatiqum. 
a) i.a rechdqm $Addph. 
Après avoir opacifié le cadre duodénal par In tecllnique clas- 
sique de duodénographie hypotonique, on effectue une drio- 
graphie du tronc coeliaque. En fuit, ce procédg entrahe des 
superpositions de la gastro-duodénale et de ni, ci: parfois 
même  de^ arcades pan créa tic^-duodéiiales ; hieii enteildu, les 
artères duodénaIes proprement dites ne aont janiais objecti- 
vées. Aumi avons-nous de~elopp6 une autre technique qui 
pallie c a  inconvénients. 

b )  La technique de so.a~~ractiait-crdd&n en couleurs (voir 
hors-texte). 

Aprh avoir pratiqué une artériographie hepatique, nous effec- 
tuons une duodénographie hypotoriique. Ces documents sont 
ensuite traitéri à l'aide du procédi! de soustraction électroni- 
que en coideurs d'0osterkamp. Après avoir effectué une sous- 
traction du cadre duodénal et de l'artériogramme, on fait 
la syiith&se de ces deux éldments qui apparaissent en wu- 
Ieurs sur un écran trichrome. On peut ainsi discerner les 
superpositions entre art&- et duodénwn et étudier sur le 
sujet vivant lerr rapporta de cee deux structiires anatomiques. 
En fait, ce procédé intéressant eat au stade expérimental car 
l'appareillage d'0oeterkamp n'est pas encore commercialisé. 17 

Duodeno-cholanglographte transhépatique 
Morphologle bllioduodbnale normale 

(ktbre par hbpatite) 

slmultan~e du duodénum 
la gastra-duodbnale 

12-1973. - C.C. 



EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU DUODEPlUM 

ma- - La lymphographie et du cadre duodémal pour l'étude des 
adénopathies prémaortique (Iig. 20). 
- La duodénographie eL de Sutériographie mkntérique su- 

Nous citerons l'intérst de : périeure pour l'étude des pinces mésentériques. - L'U.1.V. et du cadre duodenal pour i'expIoration des tu- - La duodénographie hy~iotonique et de la ~pléno~ortogra- 
meurs rétro-pbritonéales (fig. 19). phie pour l'étude dm obstacles du carrefour portal. 

Cholangio-duodBnographle associée A une U.I.V. 
(refoulement de 02 par un kyste du reln drolt) 

Chdanglo-duodbnographle associée '8 une lymphogra- 
phie : addnopathles hodgkiniennes refoulant la deuxiè- 
me duodbnum. 

CONCLUSION 

Lci radiologie offre des méthodes variées qul permetternt d'explorer I'ensemble 
des Bléments anatomiques de cet organe. On commencera fouiourr I'explomtion 
radiologique par un transit baryté gustro-duod8nal standard qui permettra de 
discerner les processus pathologiquei, , ' 

Pour les identifier avec plus de prdcision et en assurer le diognosfic, on aura 
recours éi des techniques orientées, dont Ici réalisation requiert beaucoup de minutie. 
L'interprétation des images suppose une connaissance purfaite de la radiodanatornie 
de cette région. Eiie est difficile en ralson de la finesse des structures anatomiques 
et d i  t1ixfr3me mobilité de la paroi duodénab. 

TllEHEUX A,, F A 6  4. et D. - hptoratlon 
radlaIoalrius du d u d h m .  - Ermd. 4. chir., 
Porli. Rad led lo~or t ic  N, 1?&197ô, mi= A-IO. 


