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Mieux lire le scanner 
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i ,ne meilleure connaissdnce des aspectr anatornopathologiques macrcscopiqtres des. lésions de t'inter- 
f m  @le ef du n?esent&re dinsi que df Ieitrs uariat~ons dairs.'~ fet~rpspermet dam5liurer c~tisrdérable- 
rnent la précisioii diagnosùque du scanner. On p t i ~ t  alors subsiiti~erà /'interpréhion subiedive d ~ s  //nages, 
encore trfrop fréauente, une ledrii-e analytique rationnelle bea~lco i~ppl~ j  s ~ t ~ ~ f a m n f e  fa; itpot.r k rad0 - 
/ c l g~e  qrie pour les correspndatitr cliriiciens et ariaroiriopa thulog~stes avec le~quels le dialogue " éclai- 
ré " devient source d'en1 ~chissetnenb réciproqr~esperri?arientr. 
Mrew Ir~e I f  m n n e r  iritestino-méseritSrique, c.est d'<?bord sL=ivoir ati sein de structures d'aspect érni- 
ncflmenf varizbie err ~ u F ~ L L ~ u ~ /  de I'zge, du degré d1irdipos,t6, du degt; de rép1ét:on des arwr .  . . ~ f r . .  
sai~cjr dj5reiner ce qui du. t 6t1e retetiii corririir iigt~/ftcatrf sur le pl;iti ~afhoi igique.  Le swriner est en 
etfet de plus en plus souvent pra tiqué (et c'est heureux 1 )  assez tôt dans la chaïrîe diagi~ostique, devarit 
de3 syrriptomiifo/o.y~es al-domtnales frés i a r i i . ~ ~ ,  rfi?p~/t~ le$ syrid~~riies abilornrnd~rr drgus /usqufLilr~ 
trrbleaux les plris confus, dzns lejqueis ni la biolcgre ni I'echogrdphie ni les endoscopies hauter et basses 
(généralerriet~t ri.a/isees adec facilité en t-l~il~eu zastro-ei-lférolo,~,que!i 17 'ont a j - i ~ n ê  la sol~tf.io17. 
lor;qu'ot~ a referlu une (c-Iesj anomalie(sj cornnie significaf.veIq au scanner, il factparune analyse soi- 
gnplise des lésisns et de lmr envitonrement, savoir dépisfer les ~lémenfs  sérniolog~quer i-éeller-ljen? e f i -  
caces porir orterifer Ie clidyno~tii,, c'est -$dire / r ~  signcs spécifiques, en év~t;it~t de les d~luerdans irtie 

"litanie " d'él~mentssémiologiqriesnon signifirntifs, soriv~nt fiPssensibles d o i ~  fréqlrernfieiit obser - 
ve: ef qiii, prie "bdrutt " qu 'Ïlsgkneren t ilançl'ii.irormar/on fïn/rsenf g&iieia/er~ierir pcir,i ioyer /? "sigrial " 
util?. C'est dans cette déf:nition dessignes uti l~ç qri'intenrient drr premier chef k confrontaticin radio- 
ana f orn!que q! I i jiixtapo~e les 1rndge.s ari~tomop~t/?oIogiq~res a fa ri> % grossr rsemet i t !coiiper " mot i -  

t@?i" des parois 11il t .s i iricri~5 el de /(e~rei~viror~nemcntrriéscnt&rique) aux images en cotrpt. <canner. 
On" comprerid",iinsila~~atho/o~kpltifêtqried'en " rtrte~f6fer''!a~G171jologj~. A :'J~et,r~ OU à 
t'r/roscopre termirrale et 2 /a duo~fenoscopie, vients'ajorite~/'entérosc~p/epour /'analyse "d? vrsu " des 
IEsions cnriotheliales et h r r  évei-lfuolle hinpde, la ~canographre peht uttlemen! compléte: I'e,~p!ofa- 
fian edicigr~p.Gi~q~ie desparois dri gtêk en precrsant etiparticulierlesre/atiorisavec lepérito~ne. C'est 
datis cette exploration de l'interf~c? infestino-mésenfértque que le scanner pend  torde sofl imper- 
tafille st~riuutlorsque /J ctriirge Lad~peuse du ri iésentère est su ffrsante polir retidre I'atialyse vlus fine el 
p l ~ s  simple. 

Cornmerif bien utiliser le scantler aSdominzl 
pour exploret- les structure5 r'rite>tino- 
;nésentérique$ ~ 5 )  

Qiielq~ic5 iiérneritr techniques rnr.i teri t d'être rappeles qui 

canditionnent laqualité et la préci'ion des images. Elles visent 

î donner Ir meill~ur reflet possihle dt. I'elat clr Id pdrvr elle- 

rriéme, en général siège d'un épassissement, en prectsrint s i  

critaine5 c,uch~j restent identif ~bles  en ~ar t r r~ i l ie r  c$Ies 
qui peuve7t modifier tapidenierit Irur kpdisseur (sous- 

rriuqueLise et clorion de IL rn~iqucuse) par des ph&norni,nec 

cedérnateux et/ou h+mor:agiques ; de /'infrr#ac~s&reuse et 
du ptit.jfo~ri~, ilu voisii~age iiiimédiri: de la paroi anclrmal~ 
uu  p l ~ i s  à dista-icc. 

II faut donc pi-ivilégiei- la résclliition spatiale (colipes de 5 

7 mni d'épaisseur au plus, matrice 51 2 2 )  et minimiser Ic 

nivea~i de brui:quantique en conservant u n  c o r n p t q ~  phri- 

toniqcie suffisant (ce qui ccippose de ne pas réduire au-dela 

du raisonnable ni le milliampérnge du liibe, ni In durée d'acqui- 

sitiorl d'unc coupe). À cetitre, la s~il~stitiitinn cy5tf matique 

des acquisitioiis spiralées aux acquiîitions incrémentales ne 

re~r&ente paj toujours L n  progres. . 
L'opportunitc d'une opacification de In ii.imikr~ intestinale (par 



suspension de Ba5o4 ou hydrosolubles iodés) est souvent 

ilijcutable. Utile pour le balisage et la mise en évidence de 

Iesioris eridolurriinales, l'opacification peut se révéler ," menan- 

te au iriapprapriée dans d'autres circonstances. La qualité 

de, i rn~ge5  sc,zriographiques actuelles et la gène éventuelle 

au posttraitzmzrit des images font souvent préférer à juste 

titre une distension de la I~imiere digestive par ingestion d'eau 

Bicn identifier un épaissi5sen:ent œdémateux et lou hemor- 

ragique du complexe chorion - SCLIT-muqueuse. impose 

un rehaussement optimal desstructuics capiiiaires pariétales, 

qui correspond au 2e passage du produit de iontrastein;ec- 

té par voie veineuse périphérique. Le rehd~issenient cibsei,- 

ve est alors dû a la dilution complète du b o l u ~  daiis le ppol 

sanguin e t  à un début de diffusion dans le compaitiment 

interstitiel. Celacorrespond à environ 70-90 secondrs apr2s 

le début de l'injection IV,  la zone pathologique, si elle a pli 

être repérée sur les coupes "a  blanc" doit être exploree dnnr 

cette fenëtre temporelle. Une acquisition hélico'idale faite 2 
un délai correct pour les structures artérielles se révéleiri tr rip 

précoce pour l'exploration des parois intestinales et drvra 

donc être complétée par des coupes incrémentales oii par 

une deuxième acquisition spiralée à la phase veineuse. 

La lecture des images tant avant qu'après injection devrait 

se faire de façon dynamique à la console pour pouvoir recou- 

rir facilement à des fenêtres adaptées à la mise en eviden- 

ce d'anomaliessignificatives comme : des pertes de transpa- 

rence localisées du péritoine (œdème, congestion vjscuhire. . 

etc.. ) représentant le signe le plus sensible poiir le depista- 

ge d'une anomalie focale intestine-mésentériq~ie; des hyper- 

d~nsites hématiques (thrombus des valsreaux rnésenteriques. 

infarcissenient pariétal d ~ s  isrh6micr veineuses. hérriatonie 

intramural. c(iillot ou sédimentation der h6rriop2ritoines), 

des densitt;~ ga:eiisrs inti rii7iiirn!es (pneuniatose intejtin,~le) 

ou vasculaii es rari omi.srnterie, aeroportie) 

Enfin (et peut-ptr~ surtout !) on reidtresvigilant pourled~pis- 

tage des dilatations 5egnientaii.e~ meme localisées d'anses 

grGles, surtout si cette distensioi-i est liquidienne Toute anse 

de diamètre supérieur à 25 miI l  de diamctrc doit faire l'objet 

d'un examen attentif pour depister une lésion responsable 

en particulier un épaisriss~iiient parietal d'aval. 

Éléments physiopat hologiques utiles pour la 
lecture des images scanographiques intestino- 
mésentériques 

L'dément sémiologique commun à la plupart des affections 

du gréle est I'ep~ississement pariétal qui peut s'observer sur 

une longuriir trP.; varicible. Son dépistage ou sa reconnais- 

sance SP font ddrls 1~ r-iiaiorité des cas sur le signe indirect 

que représente la distension du grêle d'amont. C'est insis- 

ter encore sur le soin qui doit être apporté au repérage des 

anomalies de calibre des anses intestinales, quel que soit la 

longueur de grele iritéressée. 

L'examen de la zorie stknosée dans la fenëtre ternporellc 

idéale permet d'oppojei: les épaississements pariétaux géné- 

ralernen t courts, de deri.;i té homogène, sans rehaussemerit 

"en cible". le plus souverit asymétriques et irréguliers qui 

orientent vers cirie p,zthologie tumorale ; les épaississements 

pririétaux avec re/icirisserticti t "en cible " , presque toujours 

étendus. circonf?rentiels et ieguliers, qui  correspondent à 

Lige atteiri te z~lerri,iteiise (iritlarrirnatoire, infectieuse, conges- 

t ivr) OU herriorrdgique (ir i f~i i~ci~sement, ischémie subaiguë 

riiti.rielle ou artériolait.e) 

1 es épaississements pariétaux du grêle 
d'origine tumorale 

Les éléments distinctifs de caractérisation macroscopique 

des lésions tumorales du grèle sur les coupes scanographiques 

axiales vont être liés à l'analyse de l'anomalie pariétale : lon- 

gueur, caractère circonférentiel ou non, symétrie, type de 

rehaussement après contraste, et à l'intégration des don- 

nées précedentes à l'ensemble des signes de voisinage : mas- 

se mesentérique, adénopathies, ascite, rétraction du mésen- 

tère, métastases viscérales à distance.. . 

Les adénocarcinomes du grêle (7'11) 

Relativement rares (40 à 60 fois moins frbqucnts qu'au niveau 

colique), ils sont encore plus exceptionnellement diagnosti- 

qués à un stade utile, souvent en dépit d'investigations répé- 

t?es devant des tableaux associant douleur.; abdominales et 

dîteinte de l'état général. Ils se caractérisent par leur siège, le 

plus sci~ivent duodénal ou jéjunal proximal et par la fréquen- 

ce Zvec I~quelle ils revêtent. en raison d'une stroma-réaction 

fibreuse rétractile, un caractère squirrheuic (Fig 9-1 ). 75 Y, dees 

adénocarcinomes primttifr du grdese revelent sous fgrme de 

tumeurs circonférentielles stenos?ntcr. L'infiltration tranj- 

murale est responsablr d ' l in r  impoi trinte rétraction seg- 

mentaire de la musculeuse "encastrant " 1~ reymenl pariétd 

atteint. Ceci constitue le trait le plus rriarqii~nt perrriettant de 

caractériser ce type de tumeur S L ~ I  ler irrinpes scnriogr ,iphiques. 

La forme la plus trompeuse est représei~tée piir des tumeurs 

circonférentielles annulaires très courtes et très sténosantes 

(napkin-ring tumors) qui peuvent ecli,ipper ~j i ix  Loupes cca- 

nographiques (Fig. 9-2), sur lesquelles 011 n'observe alors que 

la distension d'amont, souvent maleurp. ce5 lksionr ront le 

triomphe de I'entéroclyse et/ou de I'enteroscopie (Fig. 9-3) 



Flg 9-1 : Adénocarcinome du le a forme squirrheuse. 
L i  prolifération tumorale épi f"h gliale tranche nettement aveck ami infestinale 
normak a gauche de la ngn irinflI&ation tutnorate dani le &nière 
de fiche) es& nettement vfsibXc. elle est responsabie de l'aspect rad log$:  

d'encttrtrement u des Iériérions. 

' a : coupe s & o p  hlque r vasre lésion ulcéfêe hémicirconférwi- 
ieile awcaspect infftr6 du code d'implantation Ksionnel (polntes 
de fléche). 

b : transit oeso-gastro-duodénd. Le aatPre u/éreux est vu de face 
avec un volumlnwx bourgeon irrégulier clm~fscrlvant i'ulcéra~on. 

Les tumans dmmîe de I'iiiaestsn @% (gasbPinld~I s b  
mai tumors ou GIm (1.2110) 

La dtnominatlon de tumeurs stromales a été initialement 
réservée aux kimeurs mésenchymatews i n d i i d é e s  mais 
s'est progressivement étendue, pour certains auteurs, B 
l'ensemble des tumeurr conjonctives du tube digestif. 
L'évolution des khniques d'immuno-himimie et des ana- 
lyses u~structuraies a permis de mieux caractériser les dif- 
férents types Iésionnek et leur pronostic, en dCpit des incer- 
tiaides persistantes SUI leur histogenèse. 
Les GIST sont observks avec une moindre fréquence au 
n h  du grêle que dans i'esbwnac, sont cians leur ensemble 
des lésiions volumineuses A développement intra et/w le plus 
souvent exka-luminal au niveau du grêle, caractéristiques par 
lem contours polylobk, leur coloration blanc grisatre et leur 
aspect fascicult la coupe. Les  plus volumineuses sont le si&- 

ge de remaniements nécrotlques, myxoïdes ou hémùrra- 
giques, pouvant secondairement secalder. Les Iésions sont 
généralement hypewamlark8es et, loqu'eles wrvt malignes, 
esaiment par voie hérnatoene vers le foie beaucoup plus 
fréquemment que par voie lymphatique vers les ganglions 
régionaux. 
Leur aspect au scanner rçt la stricte transposition des don- 
nées macroscopiques précédentes et panni les crieres dlscri- 
mina& avec les autres processus lbionnels macroscopique- 
ment proches (LMNH notamment) on retiendra 

I'hypewascularisatiMi, lastructure façciculée et la dative rare- 
té des adempathies régionales (Fig. 9-4). 
Sur le plan nosdogique, on pourra retenir les principales caté- 
gories de t IST du grële. 

fig 9-3 : Ad6nocarcinome a en anneau de serviette B. 
a : sténose drcon féren fiel/@ serrée avec retentissement mécanique 

""s L'arMertbBrtalmais tds courtavecpetit pertuisbien 

b : entéroscopie : rideau furnoml barrant la Iumière intestinale. Le 
pertuis central est au centre de la /&on (flédie). 

diff&nciaOon rn uscuidre & cms#&t& dg & 
Mes f iromes, Mnignes Iléiomyome) ou malignes (Iéio- 
m yosamrne) ou borderline. Au niveau intestinal, le Mo- 
myome est la tumeur f3Cnigne la plus fréquente, le 
Iéiomyosarcome est moins fréquent qu'au niveau de I'esto- 
mac. Le dhloppement eçt essentiellement soussém, pou- 
vant atteindre des tailles très impwtantes (Fig. 9-5). La difFé- 
renciation musculaire est exprimée sur Ic plan 
immuno-histochimique par les maqueun dasslques : ds-  
mine, actine spéctfique du musde (HHF35) et adne musde 
lisse a. L'étude ultrastructurale montre des fllamwib d'acti- 
ne. Les facteurs pronwtiques se fondent sur la taille et cer- 
tains ci%irm h î @ q u a  (dtiférenaation, indb mmque, % 

de nbcrose tumorale). D'autres techniques plus récentes 
(niveau d'expression de Fantigkne de prd ia t lon nudéaire 
ou PCNA) sont en cours d'évaluation. 

m T  $d&enciaüon musuiaire b B mda& 
tMlioÏde. bénignes (auparavant Iéiomyobiastorne bénin 
ou i&iomyoh 6pthklioï&) w rnaligna ~diornyo~aicorn- 
e épithéliorde ou I&iomyab l~me  malin) ou borderilne, 
surtout rencontrées dans l'estomac (95 % des las) tandis 
que les localisations grêles sont très rares (3 à 4 % des cas). 
Les marqueurs musculaires sont négatifs. Les m4tastaseç 
essentiellement viscérales et  pCribnéales ou les récidives 
toca\m peuvent&tre observées plusieurs années ou décen- 
nies aprés l'exérèse de ta lésion primitive. 

GIST à différenciation nerveux survenant avec prédilec- 
tion au niveau de Ifintefin grêle. Mauoscopîquement çem- 
blables aux précédentes, œ sont les caracteres imrnuno-hk 
tochimlqueç (r9activib5 A la protéine 5.100) et ultrastruchraux 



qui les en distinguent et permettent de les dasser en deux 

groupes. 
GIST il différenciation nerveuse de type schwannien, qui 
s'obsemnt essentiellement au niveau de l'estomac et ont 
des carackres histologiques quasi pathognomoniques (infil- 
trat lym p hoTde +riphtrique). 
GIS73 différenciation nemuse issues du sysféme nerveux 
aufonome @O-infestinal ou GANT @simintestinal autc- 
nomic nerue tumors ou plexosarcorneçl. Ce sont des lésions 
kiouvéeç esçentiellement au niveau du gele et qui doivent 
Etre idenblfiees car elles odsouven t un comportement agm- 
sif m&me en I'absence de plêomorph kme celhlaire ou d'actl- 

vité mitotique élevée, Le diagnostic est exdusivement ultra- 
structural (grains de neurnsécrétion, microtubutes et fi la- 
men& en écheveau) (Fig. 9-6). 

GISTA-ationmixiemire I k e  etnerveuse 
Elles expriment à la foi les marqueurç musculaires i i i  (des- 
mine, actine) et les marqueurs neweux (PSI 00 Mou NSE) 
et doivent être consid4rées comme malignes ou A potentiel 
malin incertain. 

indiffëmc& auxquelles certains réservent le ter- 
me de tumeurs sbwnales @O-intestinales. Uleç seraient plus 
frequentes au n h  de i'intesün et sont négatives pour les 
marqueurs musculaires lisses ou nenreux schwanniens ou 

Flg. 94 : Tumeurs stromales 
de I'intMin grêle à dlfferen 
ciation musculaire lisse. 

a : aspect rnaadscopiquc 
typlgue de fumeur8 mtw, 
polycycli ue, blanc gridtre 
.tmp&Lcütea a- 
a développement en grande 
partie exoluminale 

b: B fiilble grossissement 
l'aspect lasciculé de la 
tumeur& cellules fusiformes 
est&md&stiquesu~ la moi- 
#& Inférieure de I'ima e. 
~ ~ p i ~ / / u m  recowranf~a =... . . 
lésion est normal, ce ui e,x, - -=p 
explique les d ; m , e s  #a- ,,- =.;.F:z 
gnostiques sur les biopsies - _  , . - - f  
per-endoscopiques. 

F 9-5 : GISTà différrnoiafron mm- 
ai '$ aire lisse du jéiunum révélée 
àes h&morrag,es digestIves r&g 
vantes. 
a : Lesculner montre bien, d la pha- 
se artérielle la tumeur b yperva~u- 
~ ~ ~ d e f a p n h -  

i entérodp, bien que &lis& P. 
a rés lesranner, ne&vwe qu'avec 
dpfficulte, l'image lacunaire m m -  

! pondant d la /Psian, qui n'apparait 
que sous compression dode per- 
mettant la d~ssouafion des super- 
psltions intestinales 
c : L'enMroscopie montre la xlillie 
endoluminale ulcérée de la !&Ion 
@ointes de f/&e) 

/a uelle I 'entémwpe n'avait pas u pénPtrer 
uarmpique ; pm/ifération ceiula~re de ceiluler f u  O fascicu/6e mmdéril uc d'une IBT. 5euuh l16îude 
imrnuno-histodiirniques et de l'aspect en rniciormpie Hecbwiquepermedtra d'identifier la Ilsion comme une GAN Tm 

f :aspect mi, 
des marqueurs 
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FI 9-7 : LMW du grèle. Aspect m i ~ l q u e  
e kibiekmnismeot. infiltrafian hwno&epan- 
pariefa e respectant la musculeuse t f l W .  

I 

I Ag943 : LMNH scanner, Aspect de mas- 
se intesifno-mésentérique homoghne 
circonsmiuanf la lumlére I&iunale ans  

) retentissement mécaniqiué majeur, B 
polycycliques.. Le rehausse- 
rés injection de pmdult de 
est peu immortant et h n w è -  

ne, ce qui différenae ce type de lésion 
des fumeurs stromale 

neuroendoairies. Leur posltivité aux maqueua mknchy- 
mateux (vimentine) prmet de les rattacher aux GIST. 

tes lymphomes du grêle (8r11) 

Deuxléme localisation en fiéquenœ des lymphomes diges- 
tifs et k ion  tumorale maligne la plus fréquente du gr&le, le 
LMNH se cam&rise par une proliiratlon cellulaire dense 
en nappe qui épaissit de façon majeure et homogène la hi- 
na propria, la sous-muqueuse et i nfi I tre le rnésenere patfois 
massivement, tout en préseniant macroscopiquement de 
façon wact6ristique la musculeuse propre (Fig. 9-7). Les 
variations locales du slege de I'inftltrat cellulaire pariétal 
conduisent des formes nodulaires A d h l o p p e n t  endo- 
luminal ou intrarnuml, plus ou moins étendues, surh t  obser- 
vées dans le cadre des LMNH piimlttfs du sy&rne IymphoT- 
de associé aux muqueuses (MALT), aux formes à 
ddveloppement exoluminal avec infibation excavée du 
mésentère (forme "anévrismale" dassique). 
Les é h e n t r  suivantsdoivwit retenir l'attention, devant une 
M o n  focaJe du gde,  pour i'cprientation diagnustique vers un 
processus iymphomateux, 
Une extension mdsentériqüe importante est préçente au 
contact de l'épaississement pariétal géntralement cimn- 
fhnt iel  et relativement long (fig. 9-81. 11 y a une dlscor- 
dance entre l'étendue des lésions pariétales (et mésenté- 
nqueis) etlearactère modéré du retentisçernentmécanique. 
Cet élément tradult le fait qu'il n'y pas de réaction fibreuse 
réhadile et que I'épal#lssement pariétal est uniquement lié 
h I'infilhtion cellulaire dense de la paroi. Des marsesgan- 
giionnaires parfois volumineuses sont prtsentes au niveau 
du mknt;ère Fg. 9-9). On note la présence d'adénopaaiis 
ii distance, en particulier rétropéritonéales #ou de lésions 
b l e s  arrondies h ypod enses des parenchymes hépato- 

Plg 9-9 : LM## du le dvél& par des redorragies. 1 a tumeur bil 08 e d développement endoluminaII hl- 
sant Wo;iuer en premier lieu une /&s/on A cellules fui- 
former 1 faut mrquer à distance une deuxième image 
(flèches) en &nuité avec une masse sus-lacente m&n- 
t&igw de iype ng//olonna/re bien visible sur la figure b 
m s p ~ d m t  &oute &videna i une W n h  gan ,ai- 
naire. Ce camd+re aoente #$ fcrrtwnent vm une a in- 
te lymphomatewe plutet qu'une GIST. 

% 

spléniques, rénal, etc. .. L'absence d'hypervascuIarIsation 
franche, en particullersurdes imaga dynamiques, A la pha- 
se artérielle en acquisition héilcoidale, est un éiément impor- 
tant pour le diagnwtlcdifférentiel avec les GIST. L'absence 
de r é a m  dknopiastique r&&iIe explique que certaines 
lésions limitées poiywdes i développemen t endoluminal, 
puissent facilement conduire A une invagination chronique 
il&-ilhie. 

Les p&mtatiwis des différentes formes de LMNH mt extri% 
mentent variables en fondon de I'dge, d'hntudles a f k -  

tions d s .  On reüendra les a s m  suivants : 
les fornies tumorales de la fosse iiiiue droite du sujet jeu- 
ne correspondant souvent à un lymphome de type Burkitt, 
cen trC sur l'iléon avec parfois invaginaiion ikol iqus aiguë 
r M l a t b  ; les fomtes diffuses et relativement supen'IdeIle5 
du lymphome méditerranéen compliquant une .r maladie 
immuno-prolifêrative de I'intwtin gr&le P d'origine infec- 
tieuse polyparasitaire; les atteintes, souvent multifodes 
compliquant une maladie cœliaque ancienne. 
Sur le plan de l'imagerie en coup, les lésions iymphoma- 
teuçes vdumlneuses h contours plycycliques, éventuelle- 

" ment excavees, peuvent C h  diales hdirender des GIST 
"agressives ", en paraeulier d~ GANT. L'absence d'atteint 
ganglionnain réglonale Importantie peut a l o ~  constituer un 
éI t ment diostique utile, de même que i'absence d'hy per- 
vascularisation franche. 

Les burneum cwcinoïdes IIéales (4r67)  

L'atteini~ liéaie, si elle n'&que la deuxléme en fréquence der- 
rière celle de l'appendice, est de trés loin la plus impoitank 
sur le plan du rekntissement clinique. Elle est aussi celle qui 
est la plus facile diagnostiquer puisque le scanner montre 
dans la plupart des cas des images pathognomoniques qui 



ont fait de cet examen le moyen le plus efî~mœ de confir- 
mation de ceth pathologie. 
La constatation d'une masse m6sentéiique généralement 
volumineuse et à contours spicul6s, associke à des M e s  
vasculaires moniiiormes, permet d'affirmer la tumeur m i -  
noïde iléale tFig. 9-10), Le mésentére est rdtracté condui- 
sant A une disposition radiaire ou arciforne d s  anses intes- 
tinales autour de la masse. Le bard rnésentérique des anses 

intestinales est typiquement spiculé, traduisant la fibrose 
rCtractik Irradiant A parür de la masse mésentérique. La paroi 
des anses peut 4ûe Cpaissie par un œdkme sous-muqueux, 
témoin d'une ischémie subaiguë consécutive aux remanie- 
ments artériels (h y pe rélastogbnéçe avec épajssissemen t des 
limitantes élastiques interne et externe, fibrose de l'intima 
réduisant la lumière), I'ensem ble étant la conséquence des 
sCcrétions d'amines vaso-acüves polypeptidiques par la pm- 
lifération tumorale. 
La masse mésentérique ne correspond pas h des atteintes 
ganglionnaires mais à des cordons de cellules tumorales neu- 
ro-sécrétoires et A la stroma-réaction fibreuse mstjeu re qui leç 
entoure. Elle peut être le siège de calclficatlons (Fig. 9 -1 1). 
La lésion primitive siège en kgle au niveau de i'ilh distal ; 
elle prend, dans les rras typiques, la forme d'un nodule wa- 
laire sous-muqueux sessile avec encastrement de la base 
d'implantation en raison d'une plkaaire anguleuse i court 
rayon de la paroi liée A I'hypertmpllie de la musculeuse mais 
surtout à la fibrose trés intense qui rétracte la çéreuse et le 

mésentère. Dans certains cas, les atteinks iiéales sont mul- 
tiples, sais-muqueuses et de petite taille (inférieure à 4 O mm). 
La fi brme rétractile qui accompagne tant la Iéçion primitive 

que les cordons tumoraux dans le méçentkre explique que, 
malgré son caractère sous-muqueux, la tumeur arcinoïde 
n'est que trk exceptionnellement révélk par une invagi- 
naüon 11.60-fitaie ou i l k l i que .  
k métastases hépatiques çont classiquement très hyper- 
vasailarisées, surtout loqu'elles sont de peüte taiile. Elles peu- 
vent alors, tant A la phase artérielle d'une aquislticn hCI1- 
cdidalequesurlw imagesen pondération R de I'IRM, simuler 
des angiomes capillaires. Dans la grande rnajom des cas, 
les métastases sont volumineuses, h ypodenses, pouvant 
mtme être massivement nécrosées et  pseudo-kystiques, 
simulant dors une poqikystose hépatique (Fig. 9-1 2). 
Toute masse mésentérique de la FID doit, juçquf& preuve 
du contraire, &in tenue pour une tumeurminoTde, même 
si la spiculaiion &ses contours n'est pas évidente. Un moyen 
PlCgant de confirmer sa nature et celle d'éventuelles méta- 
stases est de recourir à la ~ntigraphie aux analogues de la 
somatostatl ne ( h o t i d e  marqu t h 1" 17 1). 
Le syndrome carci noTdien (crises vasomotrices érythrocya- 
niques, diarrhée motrice, insuffisance cardiaque drolte par 
endocardite fibreuse trlcuspldienne et pulmonaire ou syn- 
drome de Bjorck) n'est retrouvé que dans 10 % des cas et 
correspond genéraiement h une diffusion métastatique 
hépatique importante. Parmi les autres localisations pos- 
sibles d'une tumeur carcinogde sécrétante, il faut. en Ifabsen- 
ce d'atteinte mésentérique typique et  outre le parenchy- 
me pulmonaire, penser aux tumeurs carcinoides déwioppkes 
a partlr d'un tératome ovarien e t  toute masse pelvienne 
observee dans un tel contexte devra f aire l'objet d'une ex& 
rése. 

Flg 9-10 : trimeur wclooi'de~ A~natomleph/ogiq~~e fa/ ble gros- 
sissement Les cordons ce//ulalres malins (flèches) sont bien visibles ~i~ 9-12 : /es m ~ t a w  hgPahques des hmwrs -inaïdes . 
depuis la couche 6piWiak /us4u4au m 4 r e n k  Ils sont entouidr ,t ui awd preuda.lcytque bompur rinulinE:e 
d'une fibrose r~fractile maéure, ierponraM de h s e m b l e  der pory&a5e h&pti4Uee 
arp& numsmpipuer de 1a I ~ I O ~ ,  

Flg 4-1 1 : tumeur carchorde. -hique, 
a:Aarmtsremésentér/aue~ %Y a&~smimIeS 

avecréfraciion du més&t&e et s$culations du bord 
interne h mses greles est pathogrmmonique d'une 
fumeur mrcinolde. 

b  : l ' ~ m o n i l i f o r r n e  (flèche) des strucfures vas- 
cukires est dU é I'hyperélastogénPse des tuniques 
pa rietales p m y e  par les hormones vaso-actives 
et  a la fibrose p rivascula\re. L'ascite est la consé- g ce du v a u ~ / a i ~  wheux et de /'aitein- 

péritonéale. 



Intestin @te : tiùatg - 
Les metastases hhato@nes du @le culier du &eau lymphatique du grand épiploon (dont I'enva- 
E l l ~ ~ x i t s u r t o u t o b s e ~ d a n ç l e ç n $ o p l a m s B h h ~ -  hissementtumoralmnduitauximagesde"g~teauépi- 
aalité de dissémination par voie çanguhe au premier rang ploique 'ou " omen tal cake") et des réseaux iympho-gan- 
desquels se situe le mélanome responsable d'un tiers des gliinaiiwde Wrpüon sltu&8lahinférSeure& hmupde 
atteintes métastatiquw du gkb. Dans ce as particulier, la diaphragmatique droite. Ils se drainent A travers la surface 
localisation sous-muqueuse et le développement endolumi- pleumle du diaphmgme v e ~  la d-taÎne médiastinale antéthe 
nal du nodule métastatique joints A i'absence totale de réac- dmik et le mnduR lymphatique thoracique droit. 
üan desmoplastlque rétractile du mésentère, exposent par- 
t i c u l l ~ a u x  invagiMtions ilbiléales m n t  M W e s .  

Les é~aississernentr pariétaux bénins du grêle 
Les atteintes méhdatlquis tnteotlno-mésentériques (532) Q 

Elles correspondent géneralement 8 des disséminations cm- 
b i n k  : hématogène, lymphatiq~ de p x i *  (àpaitird'une Ils sont mctérrçtiquts par leur aspeci régulier amnféren- 
lésian néoplasique ou de ses nodules rn-tntiques gan- tiel symélnque, leur longueur ghéralement imporlante, leur 
glionnaim}, ou par I'lntmmédiaire d'une ascite mallgne avec retenüsçernent mécanlque d'amont le plus souvent modéré. 
rbrptlon secondaire au n h  du syçtème Iym p hatique asso- La confirmation de leur caractère bCn in sera donnée par le 
ci& au grand épiploon (OALT : mental assoclated ly m phatic rehaussement obsenré dans la f e n m  temporelle adéquate 
tissue) ou par greffe prihéaie. Dam tous ces ml i'attein te après Injection de produit de conbaste. t'orientation étiola- 
parlttale inteslinale est d'origîne extrinséque ; elle comporte gique seradéduik de ladihion de I'attelnte et des modifi- 
en enbral une fortemmposante fibreuse rétractile qui fixe le cations gdnérales obsewh au niveau du péritoine adjacent 
nodule tumoral au contact de la p m i  inMnale épaissie. ia ou plus distant, A la recherche en particulier de signes de 
vlsfbili des Iéçions dépend de leur environnement; elle est congestion vasculaire eWou d'infiltration inflammatoire. 
beaucoup plus facile en cas d'ascite ou loque la charge adi- 
peuse deç feuillets mésentériques est impwtante. Dans le dia- La maladle de Crohn 0 1 6 ~ )  

g n d c  des ascites carcinomateuses, on sera particulièrement La quailté des images obtenues au scanner et les coiréiations 
attenüf a la Merdie d'une rétmction des feuillets mésenté- anatomiques réalisées par de nombreux au teui-s conduisent 
riques qui les raccourcit et les epaissit en éloignant donc les mieux aonn&e les signes précis sur lesquels repose le dia- 
anses des paois abdominales distendues paf l'ascite (l'aspect gnostlc scanographique de cette inflammation &ran iq ue 
est ainsi trés difirent de celui o k r v 6  dans k transudm. grmulomateuse dans çeç localisations IléaJes ou ilédiques. 
D&paississernenb du @mine pariétaI, qu'ils soient nodu- Le Scanner, par l'excellente vlslon anatomique du versant 
laires ou le plus souvent plans, doivent être recherchés dans séreux de l'iléon termlnai et de son environnement mésen- 
leç régions pmilléglées de stase du Ilquide ascltique : pamis du t&rique, permet d'aff irmer la chronicité des lésions g r h  a la 
ml de sac de Douglas, gouttiére pariêto-colique drob, péri- prolifération fibro-graisseuse du m k ~ t è r e  aimi que le c m  

- toine p d i d  de la loge sous-phrénique drolte b5retmnsmural de l'atteinte inflammatoire gr& aux modl- 
Des signes d'engorgement d~ élements de d ralnage lym- fications vasculaires et A la fibrose IFtg. 9-1 3) qul les accom- 
phabtque de la caviik péritonéale sont recherchés, en parti- pagne sur le versant mésentérique des anses pathologiques. 

Flg 943  : rriiiiiurc! tic! irohn : anatomiepafhd 'que 
hibk rosis& um m w w  pdvpoï2wR- 
sa L E I  ilnncham vm-mf~ ~i 
in- l p ~ u r r n u p u s e   die- mm& 
le wmnt pénntonéal séreux flèdiesmiirs) où la disposi- 
fron pkivamlaire est caractéristiqw La fi- qril a c m  
pagne ces infiitds / y m p h c p l a s m ~ i m e s t r e  
da asp?& ~ c o p i q u e s  obsenrés sur les d m " !  
tediniques d'imagerie. 

Flg9-14:Maladh?$e Croh:scannw. 
a : 1 'Image en peigne du bord mémWque de I'ansepafhut~gique A parois 

drcon fdrent/ellemerti Wissier est ~ I r f l q u e ;  el e esi due aux travées 
fibreuses entourant des vaisseaux dllatPs dont la viabiI1t6 est a m t u &  par la 
surcharge fibro-gmirreuse du méswitére 

b : rurunemupe pius tardive chez le rn%%%%% obsem un reheur- 
sement prolon é avec retard de l a v y  de la sous-muqueuse (f/&ch4 pu1 
contraste avec faspeb hypodenre de a muroilem Ipo'nte de flw oh le 
kvage s'est déjà eMué .  Cet aspect traduit la diffuslm lente du contraste 
dans i'impa&nt compartiment Interstiti4 lié à b fibrose. 



Flg 9-16 : ischdmies artén'elles 
ai@-scanner. 

a: kdiémleaiguë Ptenduelb 
cdIaue. Le Mmtdewrfusion ck 
ans~sIlMesest évicktnldans tou- 
te la fosse l l l a q u e ~ p a r c o m -  
parabon avec les ançes unales 
m a i e s 3  audie. ûans 9 amne 
i&rniée, & rniswiiète at in fil- 

is des anses en dis- 
g : k c d i e n n e  mt7t prati- 
quement Invisibles lparols 
virtuel/& 

b : tsdiêrnie limitée d une anse 
intestinale cher un autre malade. 
fandis que la pami dm& Illédie) 
paroi est correctement rehaussée. 
diirurgicale curatrice. 

Le signe du peigne (comb-sign) caract&ris& par une a jéju- 
nisation v m h i r e  n de l'Iléon associantdes vaisseaux droib 
dilatés tortueux régulikrement espacés sur le bord mésen- 
térique du segrnent-ntet entourés d'un m h o n  fibreux 
périvasculaire est un élément diagnostique de la plus haute 
irnportanœ (Fig. 9-1 4) permettant, en association avec la 
prolifération graisseuse du mésentère qui le rend plus vlsible, 
de porter avec certitude le diagnostic d'atteinte inflamma- 
toire chronique transmurale de I'liélte de CroRn 01 estd'ailleurç 

Rg 9-15 : i d m i e  &ridie aiguë. Anatomie pathologiqueà faible 
égalemmt o k ~ a b l e ,  a une échelle de taille SU@fieure dans grossissement. La m~tsculeuse est mise à nue r necrose de /a 
les atteintes coliques). rniiq- etde la rous-rnuqueu5e @intesde fl&. frange p i s -  

-se péntwi&le (étoile). 
l e s  variations du rehaussement des dmérentes muches parié- 
tale après injection de produit de contraste sont trés utiles 
pour prédser le stade h lu t i f  des lésions. Au cours des pus- Les atteintes lsdiém l q u ~  du gr4le (13) 
séeç aiguës, la stratification des différentes couches, cf&- De présentation clinique extrêmement variable en fonction 
A-dire la c a w t é  à distinguer muqueuse et séreuse rehaus- de leur caractère suraigu, aigu ou chronique, de leur origi- 
sées 4 en doutie halo n, reste bien apparente, en particulier ne obstructive artérielle ou veineuse ou non obstructive, de 
au deuxiéme -du pmiuit& con t re .  L'aspacten cible I'êtendue &de l'intensité des lésions, les atteintes isché- 
ou en double halo témoigne du caractère miedémateux de rniques du grêie sont progre#ivementdémembrées et mieux 
l'épaississement de la sous-muqueuse hypodenseentredeux identlflées grâce B l'im'agerie. Le scanner est particuliére- 
muches rehaudes (muqueuse et séreuse hypewasculari- ment précieux car, outre une analyse correcte des déments 
s h +  musculeuse propre). L'intensit6 du rehaussement pou- bnculaires du pédicule misentérique supérieur, il fournit 
vant &re wrrelée a i'actlviedlnique de la maladie. Dans h une repréçentaüon prkcise de l'état des parois intestinales 
f o m  évoluées, I'i nfiltrat ndulaire'lymphoplaçmoeytaire et: du mtsentére adjacent permettant d'idenüfier le da- 
s'associe unefibrosequl Cpaisatlasou~muqueuse de façon nisme en cause dans I'ischbmie et, par la m&me, d'adopter 
circonfkrentlelle. ta stratifiaüon pariétale disparaEt. L' lmpor- - -une conduite thgrapeutique logique. 
tance des kspaces inbdiîkk amclés au tissu fibreux explique u H a u e 5  is 
l'aspect caractéristique de mhaussement retardé mais per- Elles ne sont généralement vues, en dehors de cas particu- 
sistant après injection de produit de contraste avec lavage liers (embolie de I'AMS chez un malade hospltallst pour 
tardif qui faltappadtre la musuileuse en hypodensité rela- infardus du myocarde ou régularisation d'une tachyaryth- 
tive par rapport la sous-muqueuse. mie par fibrillation auiculaire), qu'au-dela de la huitiéme 
Des implications thCrapeubques peuvent Etre déduks des heure aprk le début des sympt6meç. Passe ce délai, toute 
images megraphiques sous réçenre dune technique cor- chirurgie de revascularisation ou thrombolyse est impos- 
recte. Une fibrose importante, apriori peu sensi bleaux bai- sible e t  le probléme est donc essentiellement d'identifier 
tements anti-inflammatoires devant, si elle est responsable I ' i é m k  aigu& aWelle pour réaliser la & d o n  quis'impo- 
de complications mhniques, orienter préférentiellement se si elle s'avére raisonnable. Les deux Clémenb sémiolo- 
vers un hiternent chirurgical (résection ou stnciuroplaslie). giquesqui signent l'atteinte içchérniqueaiguii ai+&rieile sant : 

L'anse M I é e  est wrfaltement vizibie avec une wroi P& nomdement rehau& (minle de #&el 
est virtuelle avec infihation du mésentère en regard. l e s ~ ~ l t r e s  anses intestinales sont disthdues mais /wr 
L ' i d é m l e  éeeileffedwnenl limttée à I'ansepathdogtque sur le swnereta pu faire l'objet d'une en&& 



Ag 9-21 : yssissement cil- 
cwif&rwrtle & ullertrér8ten- 
du desparois de Vintestingr@- 
Ieavecrehaussement en crMe 
chez un paiient podeur d'un 
pupum rhumatorde. 

Flg 9-1 8 : scanner : images typiques d'épais- 
sissement urconféren~el *lier trés Wen- 
du des anse jéjunales avec rehaussement en 
cible, rnfiltratlon rna~ ive  du mgsentère cor- 
respondant 4 un épanchement asdique ùès 
abondant. Les coupes sous-jacentes confit- 
matent la présence d'une thmmbose de 
l'axe veineux m&sentérrque. 

Fig 9-19 : ischémie intestinale subaiguk CEd&me 
im ortant de la mus-muqueuse urmn férentielle 
tff!&c~. I. rn-leuse ert resp& il existe 4 aie 
ment un œdème du ~ ~ ~ a v e c q u e ~ ~ u e r  u~dra!!oni 
~plthdllales. 

Rg9-20 : image typique d'épaiaiaement ptiétalcir- 
con férenîielavec rehaussement en cibie d'ansesiléales 
chez un leune ailent porteur d'un lupus éryth€ma- 
tevx aigu dia!mint? (LEAD). Noter la présence #un 
&pandiement liquidien péritonéal abondant wrres- 
pondant a la polys6rite. 

Fig 9-17 : ischémie veineuse. 
Anatomle patholo ;que i faible 
grossissement hk/tration @dé- 
-se faiblement h&mmgiqie 
rAelarars-mu ueusequie î~~~s i -  
&rabtement $a/55!e r.wterisqw~, 
I'&pithélium n'étant le siège que 
de I 4 s h  mineures. 

l'amincissement pariétal correspondant à la nécrose de la 
muqueuse et de la sous-muqueuse qui met la musculeuse 
A nu (Fig. 9-1 5);le défaut de rehaussement de la paroi amin- 
cie (par comparaison il celui des anses voisines, normale- 
ment perfusées). Généralement, l'anse ou les anses sont en 
diension Ilquidienne et la conjonction des éléments susci- 
tés montre l'aspect typique de "paroi virtuelle' (Fig. 9-16). 
Le mésentère en regard de cette paroi virtuelle est infiltré, 
ce qui constitue un rr signe d'appel 1 important. Dans les 
formes kvoluées, la pneumatose pariétale et son corollaire, 
Itaéroportie, deviennent évidentes. Ce sont des signa de 
gravité qu'il ne faut bien sûr pas attendre pour porter le dia- 
gnostic. La présenm d'air dans le ramifications distalesdes 
branches veineuses jéjuno-iléales est un signe prkcieuit 
d'lsdlémie dans un tel contexte. II peut &e isolé. sans dro-  
portie vraie ni pneumatose intestinale franche et doit donc 
&tre soigneusement recherché, 
La visualisation directe des Idsions vasculaires artérielles 
(Ryperdensie spontanée d'un embole cruorique généra- 
lernenttronailalre ou d'une thrombose sur athérome, géné- 
ralement proximale juxta-oçtiale, défaut de rehaussement 
de la lurnibre artérielle ou volle intimai de dissection) peut 
avoir des conséquenm sur les choix thérapeutiques, mais 
dest de l'état des parois inMnales que peuvent étre déduits 

l'extension des Iéçions et le rlsque de perforation. 
k&cbérnies ve ineus  

E l b  sont mieux connues A l'heure actuelle, car mieux dla- 
gnoçtiquée, en grande garkie grâce au scanner. L'infarcis- 
sement d'origine veineuse des anses gdes est d r i d i q u e  
par: la longueur du segrnent atteint, gknéralemerrttrés irnpw- 
tante et I'kpaiçsisçernent circonférentiel majeur avec rehaus- 
sement pariétal en double halo qur W u i t  l'infiltration héma- 
tique massive de la sous-muqueuse, secondaire A 
I'hyperpression veineuse en amont du thmmbustronculalre, 
La iumihre digestive est in55 réduite voire inexiçtante. 
D b  les coupes a blanc *, on peut objectiver les hyperden- 

" si~spontan~es de I'infiltratlon hématique panetale et du 
caillot qui obstrue la lumiére du tronc de la VMS, dilaté d A 
wntours flous. Après inwon, les images dassiqus du thmm- 
bus veineux : défaut de rehawsement de la 1 urnière et Cpais- 
sissement parietal B contours flous de laveinemésentérlque 
supérieure sont évidentr. II existe le plus souvent une asdk 
kémorraglq ue avec sédimentation des hématies (Flg, 9-1 8). 
Un baitement médical peut être inçtiiué, sous surveillance 
dinique et ~anograp h iq ue pour évlter une chirurgie d'exé- 
rése non indispensable, s~uvent tres mutilante. 
Leç hémahma du @le sous antivitamines K aboutissent 
h un tableau très superposable mais le contexte thérapeu- 



tique et l'absence de thrombose de l'axe veineux mesente- 

rico-portal permettent le diagriostic 

Ces rsciw~r~ies 5irbaigues du* 
Elles se caractérisent par une persistance de la perfusion des 

coiiches sljperficiellesqui aboutit à un œdème plus ûii moins 

hemûrragique &paississant la sous-muqueuse de fqclt i  cir- 

conférentielle et à des image.; de rehaussement eri double 

halo caractéristiques iFig Y -  19!. Dans les vascularites, les 

lésions sont très diffuses, en particulier dans le purpura rhu- 

riiatoïde (Fig. 9-20) Dans le LEAD, outre les Iesiot~s pariétales 

ditfvsesdu qrêlc ct  le contexte clinico-biologiy~iz, on obser- 

ve le pliis souvrrit des épanchements liqiiidiens massifs des 

sereus~c ipériiùitie, plèvre) (Fig. 9-2 1) 

Les ischernies aigues qiiclle que soit leiir origine, de même qiie 

les atteiiltes subaiguës, en particulier celles liées à une irrri- 

diatiorl peuvent conduire à Lii-ie t ib ro~c pariétale circonfr- 

renbellz essentiellement dkveloppee d,zris la sous-muqueu- 

S C ,  h l 'or igine de sténoses généralement allongées se 

raccorddtit de façon progressive et régulière avec les seg- 

ments sains s i 1 5  e t  sou?-iacents. 

Les autres causes d'œdème sous-muqueux du grêle 

De nombreuses circonstances peuvent entrainer un épaissis- 

sement circonférentiel œdémateux régiilier plus ou moins 

étendu der pdrois du grêle, avec rrhausserrierit en cible ou 

eri d ~ i ~ b l e  hdlc après injection de pt1)duit de contraste 

II p ~ ~ i t  s'agit : d'une congestion d'origine verneuse, c ' n t  en 

paiticulicr ce qui est observedari.; la *souffrance intestinale,> 

au cours des occlusioiis sur bride avec ou sans volvulu5, (la 
congestion segmentriire du niesentère correspondant aux 

,irises distendues en dirposition radiaire, fait le diaynostic) ; 

d'une réactron irrflamniatoire d'origine cx:rins&que dci contact 

d'ur, foyer infectieux périappendiculaire ou pe:isignio'idien, 

1 B~dcissn P .  Martin E QLIVI d i  r!ciLive.zu sur le< tumeurs 
cori~cinctivcs du tube digestif. Aiin. Pdlh 1994, 14 : 350-3515 
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in , Margulis AH Mriderri  iniaging of thc alimriitarj, tut? 
Sprtngcr Verlar; i B ~ i l \ i i !  1993 : 785-21 5 

4 Lewin KJ, Ridd~ll PH, Wtii!~tein WM. Gastrointestinaf pntlio- 
iogy and its rliiiic;il trriplications Igai<l~-5hnrrl (Ncw York) 
1992 1395 p. 

d uiie atterrite infectieuse aig~t@ ou subaigue d'origine bac- 

térienne, viraleou parasitaire, d'une hypertension poilrile d ~ i  

territoire mésenteiiqlie supprieur associée àune hypopfotéi- 

némie. 

Enfin, on gardera piesent à l'esprit le fait que les anses jéju- 

nales hautes en distc-nsion liquidienne peuvent, sut.les images 

scanographiques, être le siège de faux dspects d'rpaississe- 

ment pariétal cirronferentiel avec pseudo-rehaussement en 

double 17~10 ~ C I I  c~rrespondent en fait à des plans de cuupes 

passant par l 'axe des valvules conniventes 

AU TOTAL 

L'analyse fine d'une rnoclification locale ou diffuse d'$pais- 

seur des parois du grêle, des modalités dc rehaussement de; 

différentes couches pariétales, des remaniements du mesen- 

tère en regard, permet, Iorsyu'eHe est conft,ontée aux don- 

nées anatomopathologiqucs niacruscupiqiies, d'orientcr de 

facon souvent assez précise le diagnoîtic Cette represen- 

tdticn " locorigionale" macroscopique dcs str~ictures intes- 

tii~o-mesrritrriques et de leur environnement peut étre ren- 

diie intelligible pour tous les acteurs de la prise eii c l iargr 

thérapeutique grâce i la qualité des images scanographiques 

e t  à leur facilité de l ~ c t i i i e  

Le scanner reste donc, jusqu'a <asubstitution par I'IRM vis- 

cérale "haute résolution", le meillei~r fil conrlucteur pour 

dépister et confirmer une pathologie du giële De plus l'opa- 

cification endoliirritnale, quelle qu'en soit 1;i tec hr,iqcie, ain- 

si que I'entéroscopie, ne peuvent que profiter de I'éclaira- 

ge qu'appoite a let,! realisation un examen scanographique 

préalable correctement arialysé. 
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