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-les différentes fames d'ischémie artérielle, en distinguant les 

L'ischimie c h r c d q u e ' i n ' ~ m é s e n t k i ~ ~  qtrhreet s i d  
une maladie de Crohn ilMc. c'W du versant n%e@ip 
en montrant les images rypiques,d'iriflâmmation trans&i 
("signe du peigne"), permet id'aFhmer le diagnostic de maladie 
de Crohn. alors qu'en absence &p signes, il fa$ kvoquer une 
ischémie chronique et rechercher une sténose de I'AMS. 

i l'iniervention chirurgicale h visée diagnostique et 
thénpeuiique constituait, cnwm h a n m e n t ,  la seule 
prise en charge ptupode dans les suspicions d'is- 

chémie rnésenktrique (IM), les choses sont en min  d'évoluer 
favorablement avec le développement de l'imagerie en coupe sca- 
nographiquc des abdomens "urgents". U est maintenant possible, 
à ventre fmt. de différencier : 
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utteinlm sévères tranvmurales relevant d'un traitement cRirurgi- 
cd et les formes snb&iguEs limitees la muqueuae et à la sous- 
muqueuse, susceptibles d'évoluer favorablement médicalement ; 
-les ischémies veinwises ; 
- Ies ischkmies chroniques du t d t o i r e  mésentérique sq&ieur. 
L'incidence de 1 'TM est difficile pkiser en raison de t pnde 
diversité & ses prisentations cliniques. Les formes aiguEs cor- 
respwdriiierrt h environ 1 % dey patients hospidisés eii c h h -  
gie p u r  syndmrnes douloureux et 0,4 % des lapamtmies faites 
en urgence. Lapratique & plus en plus fréquent du scanner dans 
lm tableaux abdominaux aigw confirme que I'ischbie adrielle 
aigul! est une cause fdquente de décés chez les patients *S. Elle 
mantre aussi que k muence de i'hhémie veineuse m h t &  
rique a été nettement s o u s e s t i d .  

Une hnne connaisamce de la physiopaihologie de 1'IM 
de bien comprendre Les h g e s  scanogmphiques. L'Elude des am 
vuculaires artériels et veineux est bien sïk importante, mais elle 
ne permet ptis de préjuger du retentissement périphérique de leur 
aîkink. Le choix d'une Wraptique adéqutitc dépend de l'iden- 
tification du mécanisme & l'ischémie et de l'évaluation du degr6 
& I1aî&inte mri€tdc. La erande variabililé des tableaux cl in iow 
acoarnpagdnt les différeuntes f o m  d ' h l  est le leflet de iim- 

brew facteurs : 
- mkcanisme de l ' isché~e : artdrielie ou veineux, obstnictive 
ou non obstnictive ; 
- rapidiié de l'installation & l'ixhémie ; 
- q d i t é  des suppléanc~ vada ire s  determinant l ' & d u e  des 
I W ;  
- temin. 

Devant tout syndrm abdominal aigu, en particulier chez le sujet 
a&, le radiologue doit, comme tous 1es.autrcs acmm de la prise 
en charge thdrapeutique, toujours évoquer l'JM et en rechercher 
sy&atiquement les signes. Les formes atypiques font le plus 
souvent l'objet d'un examen scanographique. 
Plusieurs formes mntomocliniques d'IM peuvent &tre distin- 
puees : 
- les ischémies artérielles aiguës (IAA), oh toute la paroi intes- 
tinale et le mkntère voisin (infarctus transrnurai} sont intéres- 
sés; 
- les ischémies artérielles subaigui% (IASA) ; eues ne corn- 
pondent qu'hune atteinte de lamuqueuse et de Ia sous-muqueuse ; 



- les ischkrnies veineuses (TV) pr thrombose, h l'origine d'une 
conflon Mnmgique passive de la paroi et du mdw#h iyoi- 
sinant ; 
- les ischémies chroniques (IC), dues b une sténose troricalairr: 
& l'arière mhenterique mpérieure (AMS). 

LES MA ~ E S ~ ~ S E I W E R K ~ U E S  n eou~u~s 
PhysiqWimiogie m 
Le territoire. vasculaire vischai abdominai r e p h t e  30 % du 
volume gan@ c i d a n t  total. il v i t  environ un quart du débit 
cardique dont 75 %ml dimi& aux d s  segments digestifs. 
La muqueuse digestive représente plus de 50 b de la niasse de wi 
organe et elle -oit la mjorité du flux sangum intestinal dmsun 
réwu complexe offrant des capacie de résistance Ii l'ischémie, 
Les principales cc)qosmtes v a s c h  de I'intestia sont : - k kxau exuapai&tal correspondant aux branches A destinée 
intestinale issues du tronc cœliaque, des a&w r&&riques et 
leurs ansstmmcs ; 
- le réseau pmiiriétal, formé par la discribution dcs bmches h s  
vaisseaux droiis qui cemt p r  lem anastomoses un &au en 
damier ; 
- le &au vikitairt, &veloppé 1 partir d'drioles issues du 
plexus vaxuiaîre panéid qui vont irriguer deux &eaux capil- 
laires. I'unàlabase des vil)osltk, l'autredans les  nes sa pic al es. 
Maigri la très grande r i c k  vascul& de la paroi intestinde, les 
accidents ischérnique~ sont fp8quents. Le d&it splanchnique est 
r6duitpréf€miiellement au profit de !a circulation cardiaqueet du 
système desveux oentraf Iors de twte hypavolémie. Lc &gr0 & 
rédudm du fhuc sanguin que I'intatin put  b e r  sans da- 
e s t ~ é l e v é . E x ~ C a l g n e n i , i e  Awdel'AMSgeutéuei-8duit 
dc 75 % pendant douze heures sans lisions intesthdes car 20 B 
e u h w i t  des capillaks sont ouverts en rr&ne temps à l'état m- 
mal et il existe de très -Es capaciE% de vicmiwce. hs- 
qu'un varsseilu anhiel à destinée mésent&qiie est acclt~, les col- 
htérales s'ouvrent ~ i a ~  L'nugmentaiion du debit dans 
ia cimilatioa coMule persiste aussi longlernps que la pression 
dans le lit vasculaire e.u a d  de I'ocflusion reste pius b e s e  que la 
presion systémique. Quand œ m e r u n e  de canpensation est 
dépassé, Im Ibions l i b  à l'ischémie se déveloErpent dans h dif- 
fg,t,s tuniques pariktals, mais avec une cinetique di&enk : 
- au nivean de la muqueuse EI de la sous-muqueuse, ks atteintes 
cellulaires sont rapides. Les bactéries itrtestniales et les toxines 
endoghes gagnent la circulation ~ystLinjque pa' la veine pcate, 
ces phenornéries pouvant btre observks Iii tpmtiéme minute 
d'une anoxie tcitaie ; 
- au niveau de la musculeuse, lex cellules swnt moins semibks 
I'anoxk et ne prdmi pas mut de suite leurintC;yitk morpholici- 
gique. Elles perdent, en revanche, rapi~ement leius fonctions de 
conlractilid et le péristaitimne n'est plus asniré ui Riveau du seg- 
ment ischemié. B a p p Y  une stagnafion du boltts, puis w dis. 
tension Quidierine progressive, Cette a iWon  fiivorise la pPdlu- 
I ~ ~ b i c n n e  ; 

- iadistension intestinale, la puiiulation mi~roùicnnegidrdce 
d'une quantie imporrante de gaz mcwijugtm A I'aitéralion de 
la muqueuse pwirprovoquer l'apparition de la pneurnatoae inte.& 
thde (dissection gazeuse pariéide), puis de I'drcnntseo~ ei 
de I'ahprime, 
Les MA inkstiao-mésenliriques pcuvent &w d'origine obs- 
mtiw ou non obstrilctive par bas &bit. B l h  s m i  A I'origioe 
d'une aminte trmmuraie dheloppement mpide. c'est l'in- 
fairtus t r an~mud.  La pami intestinale ischémi€e est amincie 
en raison & Iri destruction rapide des caucbes -cieiies qui 
met A nu la miiscnleme. Le rnbsmkre avoisinant est le siég 
d'une infiltration h&morragique en raison de l'hyperpwéabi- 
liiC capillaire provquBe par I'ischkmie. Le segment intestinal 
&t est & longueur variable, les fisions peuvent tire multi- 
focales. Le plus souvent, en pat~cuüer lorsque: ie &anisrtie 
est un tw débit circuiatoh chet un sujet âgé atbhmux, 
tout le territoire cwrespondmt aux branches krtninales & 
I'AMS est meint. 
Mwniscopiquemt, l'intestin vu prir sa face séreuse est noir et 

La coupe la p h  sont fim. Avec I'évoluticm, I'iritïlimi~n 
hématique diSpadi et la paroi n M  e s  amincie wait jau- 
Gitre, pqrymk. hs;cones da bmsition avec le nilx digestif gain 
en mont et en aval de la zone ischémik sont en &gle nettes, 
E!gm31 d 6). Le segment intestinal ischhi4 est de calibre &hit 
initialement Puis, il est le siège d'une distension liquidienne tan- 
dis que le @le d'amont eat distendu par l'aecum&ion de 
et de liquida intestmai non réabsorbé (iikua fonctiaml). ?A 
Lumière du gegraea igchémid et occii* par du üquide h W -  
tique ou des caiilots qui conthmi un cmc& htt&o&m &- 
solide b son contemi. Les perforations ne sunriennenr qu'avec 
retard car la musculeuse résiste plus il l'anoxie que les couches 
superfïïiellei. Apds nn % quatre jours, I ' i n f e i ~ s  enirismural se 
complique àe surinfection bactérienne 2 type de gangrène avec 
perforation digestive et @mite. 
Les principales étiologies des 1AA mnt déaites dans l'article de 
1.J. Duron, p, 198. 

Dlagribstic scanographique des IAA IZ, 451 
~ ~ a i i M n a t ~ d e s p a r o i s i n ~ & ~ c l P ~ t é r e a v ~ i s i n n i l i r s a r d  
~ i ~ q r i e b a i g w s ~ d e t h m b 0 S e d e r ' ~ q u i n e  
s a i t q u e l e s ~ d ' u n ' ~ ~ ' . S m h c o u p e s a v e c  
mjechan.lesgnagGsdesanseg~encis~iiquiaüemiesedif- 
Mcientrnaldes ~ ~ r e s ~ ~ i s d j x e a m  airaimdel'iu- 
filmion hknatique de ces d e n a h  qui Imu aoiifère une MI& de 
type byd-kpc. Mois i'infilmtim Matique de la mliscaleua 
a b  d ia paroi mincie me h m i l é  spontanée h l'On@e 
d'ünqa amdaim minces 'hoyéet'' dans une aunospkc d m -  
m&mt. i qdeme.  Sur n&a a u p  avant inj& et avec 
u n ~ a d i i p e é , m ~ l ' b ~ ~ d ' u n d o t  
a w i c u l a w ( v i s i b l e d a n s 2 5 % d e s c a s r u ~ } , ~  
asmi& 21 des calcificatians ahémWems v a ~ ~ ~ l a i r e s  difhm sur 
l'm atduminale et ses brancha vidralw (cn pmicuiier sur le 
tmx de l ' M i .  Dans ur~ te1 ccmtexte, des h a ~ w  d'&&e 
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que mlIa de Ia &are 4 : 
p m i  irihtiinila rirls mince, 

intrahdpique. d'd-e au niveau du tronc de ia VMS 
et plus encore des branches -iqw sont dm argummb 
majeurs pour une nécm ischhique. Des mfnment b dia- 
prit de pneumatose intestinale, et sani piafois &liata à dif- 
férencier des éIéments gazeux endaluminaux juxtapiaiéîaux. h 
recherche de ces images gazeusa mormdes duit être minutieuse. 
La f e G i ~  déde est ce1k quidiffërencie le hhypadensirts gmuswi 
des hywlensiiés pisxuses. II faut insister sur Ia &essiré de 
rccherckr soiyx-wmtnt les images d'&om&mt& disiaie, B 
prvximirP immédiate da anses suspactes m distedonliquidienne 
avec parois mincesou @sentant des unages & pneumatose + 
tinalc Parfois.en e@et les i m a p  d'ahmesentérie sont les seules 
visibles : elle$ peuvent ne pas s'accampgwr ci'adqmh tm- 
culaire ni inmkpatique. Dans d'aukes cas, c'esî Ii'aéqmnie mba- 
héprique qui p u t  sede êrm anUrnée. Ces images grizeuses mm- 
males ne mi &n&s que dans 20 B 25 % des cas au m e r  
(2 3.16 4 & cas su I'ASP) :elles sont d'apparition r W i e  et 
nt: doi\.eri ps eue attendues pur porter Le diagnostic. 

Apt& injection, l'acquisition, si possiMe h&licoïdda, doit &tre 
faite avec un déhi s d k t  p u r  distinguer tré9 nettement la 
anaes ischemîques d m  les parois fines ne se rehsmtpois, des 
parois @&es qui se rehaussent. malement. Cet aspect h-h 
caract€ristique correspond h l'image de ''paroi virtudlt" qui 
thoigne que cette paroi, peu ou non visible, joue malgré toui 
sonrôlede h i b e  pur le contenu inmtinal figures 7, Lp 1W). 
I1 s'a& & meiUeur signe d'LW, facile à m l l re  en éMdcrice si 
on a 6* une quisjtion tropprtcote 125-30 s) qui montre rnieux 
l'&ta& de la hi ire du tronc de l'AM, mis ne permet pas l'am 
l y ~  durehausment des p i s  intesthdes. lI faut soigner par- 
t i c u l i t l a m l a g i e  & l'acquisition et@, uoe acqui- 
sition wi peu W&! plut& qir'urie acquisition prématurée. 
L'idéal étant  na acqnisition bîph@e avec ini temps "at.tériel" 
qui f m i a  des d m &  "angiograpbiques" el un deuxième pas- 
sage qui seul permet l'analyse comparative du rthaussement 
pari&! des anses ischhiéea et des segments sains. Lmqu'une 
pneumame inmtinaieexiste. eks'asscûe %un défaut de rehaus- 


















