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Radiologie des duodénites 
C. BERNARD, O. REGENT 

R h m é  : 
Las duodhites sont d l'heure actuelle mieux connues sur le plan itiologique et anatom~pathologique. Lu 

radioiogie peut en faire le diagnostic dans plus de trois cas sur quatre, d condifion de se fonder sur der critdra 
s~mioiogigres précis dont il convient de connu ftre les conditions techniques de mwe en hidence, les limites et les 
probIdmes de diagnostic d~fldrentiel qu'ils peuvent poser, 

Mo& d é  : Dsrodknite, Duodknite - Sémiologie radiologique, Duodenite - Éthlogies. 

Le concept de duodénites reste empreint d'une ocrtaine 
confusion que de nombreux travaux récents 16, 7, 8,9, 10, 
11, 14, 16, 18, 19, 25, 26, 291 ont tente de clarifier. La 
contribution de la radiologie au diagnostic positif des 
duodénites est habituellement minimi& dans les études 
récentes au profit des techniques endoscopiques et 
anatomo-pathologiques. 

Les méthodes d'exploration radiologique en double 
contraste du tractus digestif supérieur, la oonfrontations 
radio-endoscopiques et anatomo-pathologiques répétk ,  
rendues possibles par le développement de la fibro- 
duodénoscopie avec biopsie permettent d'améliorw les 
possibilités du diagnostic radiologique des diverses formedi 
de duodénites. 

Ainsi, en sachant que la duodenite est une cause plus 
frkquente de dyspepsie que I'ulcére [8J, la possibilité d'en 
évoquer radiologiquement le diagnostic sur dea 1 5 t h  
séméiologiqu~ précis représente un des aspects les plus 
attractifs de la radiologie actuelle du tractus gastro- 
duodénal. 

I - CADRE NOSOLOGIQUE DES 
DUODENITES 

1. CrWres histo-pathologiques 

11 faut d'emblée insister sur le fait que Ie diagnostic de 
certitude d'une duodenite ne peut être qu'histologique [8, 
16, 19, 211. Lw. aspects macroscopiques, fournis par la 
radiologie ou l'endoscopie, ne sont que des éléments 
d'orientation. 

L'examen histologique des biopsies est indispensable 
pour le diagnostic de duodtnite mais il a, lui aussi, ses 
limites. 18, 161 : 
- La petite taille des fragments prélevés. en parti- 

culier pour Ies biopsies perduodtnoscopiques, leur profon- 
deur parfois insuffisante, 
- L'aftbration des fragments par le mode de p r é l k s  

ment ou,.les techniques histoIogiques, 
- Mais surtout la grande variabilite des aspects 

histoIogiques de la muqueuse ducdénale, en particulier la 
difficulté de fixer la frontihre entre le normal et le 

pathologique en matière d'infiltration cellullaire du cho- 
rion (ce qui peut justifier le recours des techniques 
rnorphométriqua pl], diftlciles à mettre en œuvre) et 
i'hétérogkntitk des aspwts lésionnels dans les cas 
pathologiques. 

Tous oes éléments rendent le diagnostic parfois délicat, 
en particuk dans lts très nombreuses formes mineures et 
doivent faire envisager, avec un esprit critique, certains 
résultats rapportés dans la litthture mkdicaie. 

Les critetw du diagnostic histologique de duodénite 
sont sch6matiquement : 
- Les Iésions de t'épithélium de surface a type de 

dBco1lement avec souffrance cellulaire aIIant jusqu'à l'ho- 
sion et la mise A nu du chorion sous-jacent. Ce typo 
d'atteinte est observé dans 40 % des cas par Faivre [14]. La 
métaplasie gastrique de l'épithélium de revètement duode- 
na1 est frbquemment retrouvbe, en particulier au niveau du 
bulbe [7b 
- L'atteinte inflammatoire du chorion, caractérisée 

par la grbsence d'œdéme avec vaso-dilatation et congestion 
capillaire, associée A une infiltration celulaire inflamrna- 
toire polymorphe dans laquelle, aux ¢&tés des cléments 
lympho-plasmocytaires en plus grand nombre qu'habituel- 
lement, on trouve associb des polynucléaires. Selon 
l'extension et le sibge de at infiltrat, on distingue: les 
duodéhites superficielles (atteinte iimitk aux villosités), 
interstitielles (atteinte profonde, au contact de la muscula- 
ris mucosae) et atrophiques (atteinte de l'ensemble du 
chorion avec atrophie des villosités). 1221 (fig. 1). 

Lea principales difficultés diagnostiqua concernent 
les formes mineures de duodknite (duodénite légère, degré 
1 de Whitehead) 031 qui se caractérisent par un infiltrat 
lymphocytaire peu dense de I'kpithélium et du chorion. Il 
est difficile de différencier cet aspcu des images d'infdtra- 
tion cellulaire normale de la paroi du grelle et, pour Chcli, 
cet état n'est pas pathologique [a]. 

IRÇ manifestations congestives et hémorragiques iso- 
l k  n'ont, en elles-memes, pas de signification : d e s  
peuvent avoir kt6 déterminées par les conditions dc 
prélèvement des fragments. 



2. Circonstances étiologiques 

Les circonstances étiologiques multiples qui président 
à la découverte d'une duodenite ne sont pas sans expliquer, 
au m5me titre que les problémes histologiques déjà men- 
tionnés, la confusion qui r&gne sur le concept de duodénite. 

On peut distinguer des duodénites aiguës et des 
duodénites chroniques dont les étiologies sont schémati- 
quement différentes mais cette classification est assez 
artificielle car il existe des formes de passage. 

2.1. Duodénites aiguës 

Très fréquentes, on en distingue 3 grands groupes : 
i Duodknites infectieuses 

Leur diagnostic repose, en principe, sur l'examen 
bactérioIogique du liquide duodénal par tubage protégé et 
sur les biopsies duodénales qui montrent une atrophie 
villositaire et une infiltration par des polynucléaires. On 
invoque un certain nombre de causes favorisantes comme 
une achlorhydrïe, une diverticulase ou une stase duodénale 
(sténose tumorale ou inflammatoire), sources possibles de 
pullulation microbienne. Des lésions de duodenite hémor- 
ragique ont été décrites au wurs des septictmies [4]. Une 
duodénite peut s'observer dans les salmonelloses, les 
shigelioses, le choléra [7, I 1 ,  l61.Quant aux duodénites 
virales, elles sont dominées par celles observées au cours 
des hépatites à virus [28]. 
i Duodknites toxiques 

Elles relèvent de causes multiples, qu'il faut rechercher 
par l'interrogatoire, et dont le rôle pathogène n'est pas 
toujours prouvé (mercure, plomb, mais surtout, alcool, 
tabac, aspirine, cortico'ides, anti-inflammatoires, laxa- 
tifs...). Il s'agit en règle de duodénites hémorragiques 
érosives. 

Duodénites « de stress w 
Une duodénite rattachée A des troubles hérnodynami- 

ques est notée dans 39 % des cas d'une série de 70 brûlés 
ayant subi une endoscopie systématique [12]. D'autres sont 
observées lors des insuffisances respiratoires ou rknales 
aiguës, d'affections neurochirurgicales ou d'infarctus du 
myocarde. Elles sont habituellement révélées par une 
hémorragie. Les facteurs étiologiques apparaissent souvent 
multiples (vasculaires et anoxiques, neuro-hormonaux, 
médicamenteux). 

Fig. 1 ,  - Dvodénite infersfilielle 
Important infiltrat inflammatoire lymphoplasmo- 
cytaire du chorion avec présence de poIynucléaires. 
Zones de décollement de l'épithélium avec œdérne du 
chorion sous-jacent (flèches). Glandes de Brünner (B), 
dans la sous-muqueuse. 

2.2 Duodénites chroniques 
De nombreuses causes ont été retrouvées à l'origine 

des duodenites chroniques. Le lien entre l'affection présu- 
mée causale et la duodénite est parfois difficile à affirmer. 

2.2.1. Duodénites chroniques spécifiqum 
i Duodénites parasitaires et fungiques : 

Les duodénites parasitaires sont fréquentes, surtout 
dans les pays où ces parasitoses existent à i'état endémique, 
mais on peut les voir de plus en plus souvent dans les pays 
européens. Au cours de la lambliase, les parasites peuvent 
s'insinuer entre les cellules épithéliales et, dans certains cas, 
une infiltration inflammatoire importante avec destruction 
des cryptes a été signalée [16]. Des modifications histologi- 
ques tout aussi importantes avec atrophie villositaire 
partielle ont été décrites dans l'ankylostomiase et la 
strongyloïdose. Les parasites se retrouvent dans les selles. 
Les ascaris, les schistosomes, les taenias, les coccidies, les 
amibes peuvent également envahir l'intestin mais l'atteinte 
duodénale est ici nettement moins marquée [16]. Il en est 
de même dans les affections fungiques (rnu~ormycose) [4]. 
i Duodénites granulomateuses 

La localisation duodénale de la maladie de Crohn 
apparaît rare (105 cas dans la litterature en 1972, 1 % des 
ileo-colites granulomateuses) [15, 30, 321 mais peut être la 
manifestation initiaIe de la maIadie. Les lésions, le plus 
souvent segmentaires, présentent les memes caractères que 
les loc~lisations iléales et coliques. Le crithre histologique 
majeur est l'inflammation transmurale; dans plus de 50 % 
des cas, on observe la présence de granulomes non caséeux. 
. D,'autres affections granulomateuses peuvent se ren- 

contrer, encore plus exceptionnellement, au  niveau du 
duodénum : tuberculose, syphilis, sarcoïdose, histoplas- 
mose [4]. 
i Maladie coeliaque : 

L'atteinte duodénale est constante au cours de la 
maladie coeliaque [23]. 11 s'agit alors d'une atrophie 
villositaire totale avec des lésion cellulaires maieures et une 
abondante infiltration du chorion par des lymphocytes, des 
plasmocytes et des éosinophiles. Comme les lésions intesti- 
nales sous-jacentes, l'atteinte duodénale disparaît progres- 
sivement, après plusieurs mois de régime sans gluten. 
i MaIadie de Whipple : 

Caractérisée par une infiltration du chorion par des 
macrophages contenant des corpuscules PAS -t d'origine 
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bactérienne, elle prédomine sur le duodéno-jkjuwm od elle 
détermine l'apparition de gros plis nodulaires sans signe 
d'hypersbcrétion muqueuse. 

Asseburg 111 a décrit des aspects de aongestion, 
d'hyperhbmie, de pétéchies, d'ecchymoses duodénalm, 
causes possibles d'hémorragie au cours de cette affection. 
Dans I'enttrite éosinophiles [4] où l'on observe une 
infiltration kosinophilique du duodknum, des aspects 
analogues peuvent être rencontrts ainsi que dans la 
mastwqtose. 

Duodénites radiques : elles sont assez rarement observees 
A l'heure actuelle. Les symptames se manifestent souvent 
moins d'un an après le début du traitement radiothbrapi- 
que. Les ulcérations, responsables d'hbmorragies et les 
sthnoses compliquent cette duodénite dans une grande 
proportion de cas [131. 

2.2.2. Duodénites chroniques moi tqk i f iqueai  

i Duodénites « associéa f i  : 
Des atteintes duodénales, A prédominance Whéma- 

tsuse ou krosive 1141, diffuses, ont èié reîrouvées au cours 
des affections bilio-pancréatiques (cholécystites, angiocho- 
lires, lithiases cholédociennes, fistules biiio-duodénales, 
pancréatites) [7, 8, 11, 16, 19). Le facteur infectieux et la 
transmission des germes par voie sanguine mais aussi 
lymphatique expliquent la frbquence de ces atteinta 
« simultanées » duodbno-biliaires. 

Faivre 1141 a remarqub la frbquence de la duodénite 
associée A l'hypertension portale (8 % des cas). La pathogb- 
nie de m e  association reste discutée: action directe de 
l'alcool, modifications dc la secrétion gastrique, facteurs 
vascuhiaircs (stase), nutritionnels ou humoraux, hormonaux 
(pstrine)? 

Par ailleurs, t'association gastrite chronique et duodé- 
nite est classique (de 25 à 95 % suivant les auteurs) [7,8, 1 1, 
16, 191. 

La duodtnitc isolbe, « primitive n, existe-t-elle donc? 
Auparavant, la réponse était non, mais Iw travaux 

rtcen ts retiennent la possibilité d'une duodénite autonome, 
qui repose sur des critères anatomo-pathoiogiquts et 
s'accompagne d'une symptomatologie [6,9]. Lii duodénite 
chronique peut a r e  aujourd'hui considérée comme une 
tntitt clinique bien précise mais des btudes ktiologiques 
pathogéniques, épidémialogiques sont encore nécesaires 
pour déterminer ses rapports avec la maladie ulcéreuse 
duodénale. 

On peut, p u t  simplifier A I'extrbme, distinguer 3 
catégories de faits : 
- les duodénites autonomes 191 qui atteignent non 

seulement le bdbe mais plusieurs zones duodénales; 
histologiquement tues réalisent des lésions interstitielles ou 
atrophiques; eues paraissent rares et il semble n'exister 
aucun lien pathogénique entre ellm et i'ulcère [9, 101. 
- les bulbitcs [6l, assez souvent rencontrb par les 

endoscopistes (brythéme, gros plis, parfois érosions mu- 
queuses) et confirmées par 1s biopsies : leur syrnptomatolo- 
pie est difficile A décrire (de l'absence de tout symptbme A 
des douleurs simulant plus ou moins i'ul* voire des 
hémorragies). Eiles s'associent volontiers A une gastrite 
antrale et les sujets atteints sont souvent alcooliques et gros 
fumeurs. Dans le cadre des « bulbites », on peut isoler un 
groupe restreint [6] où la maladie duodénale a tous les 
attributs de I'ulcére (caractere des douleurs, pkriodicitk de 
leur apparition, statut secrktoire, prédisposition fami- 
liale ...) A i'exclusion de la perte de substance caractbristique 
de t'ulcére. Cette &scription correspond bien h ce que l'on 
avait appeIk, avant l'utilisation de l'endoscopie duodénale, 

(( la maladie ulcéreuse sans ulake B. Lorsqu'on répète les 
fibroscopies, on peut constater que artaines poussées 
correspondent A un aspect de u bulbite » sans ulcération, 
d'autres A un ulcère authentique. 
- enfin, les duodbnites strictement l d s é e s  au 

voisinage d'un ulcère dont on peut supposer qu'il s'agit de 
simples réactions péri-lksionnelles entrant dans le cadre de 
la maladie uI&usc. 

II - CORR~LAT~OAIS ANATOMIQUES 
MACRO ET MICROSCOPIQUES 
AU COURS DES DUOD~M~TES 

1 ) Frhquence des duodenites 

Les divers travaux consacrés aux duodénites fournis- 
sent des chiffres variables pour la fdquence de ces atteinta. 
a les endoscopistes estiment qu'environ 10 % des maladcs 
qu'ils examinent prbsentent une duodénite. 

PEms [27] 327 cas 
CAPROU [5] 1 008 cas 
C-n 1 400 CU 

1974 145 cas 21,3 % 
FAIVRE 1141 3 000 cas 8,b % 

Peu de travaux précisent avec exactitude le nombre de 
cas vkifiés sur le plan histologique, en fonction des divers 
types macroscopiques. 
i les anatomo-pathologistes trouvent des résultats légère- 
ment di fftrents. Chez des malades présentant également 
une symptomatologie clinique kvoquant une atteinte duo- 
dbnale, Banche (1972) trouve 33,4 % d'atteintes histologi- 
ques sur 69 cas ét udiks [2], CheIi ( 1976) chez 80 malades 
diagnostique une duodknite histologique dans 2 1.2 % des 
cas [81. 

2) Aspects endoicopiquei des duodenites 

Les aspects endosoopiques constituent un guide pré- 
cieux pour l'interprétation des images radiologiques. Fai- 
vre 1141 décrit 4 formes principales : 
i la duodénite inflammatoire simple ou duodénite érythé- 
matause (59 % des cas) caractérisée par une muqueuse rouge 
orang4.e parfois vernissée, luisante, localisée au7bulbe ou 
étendue d D2. 
a la duodknite krosive (21 % des cas) qui se csiractkrise par 
des krosions superficiclles au niveau du bulbe et des 
ulctrations aphtoïdes lorsqu'elle s'étend à D2. 

la duodénite A gros plis (13 % des cas) qui se traduit par 
des plis épaissis non effacks par l'insufflation 

a la duodbnite pseudo-polypeuse (7 % des cas) qui 
comporte un nombre variable de pseudo-polypa inflam- 
matoires que leur ombilication ou leur hosion apicale 
permet thbriquement de différencier des ad4nornatosts 
bdinnériennm de type 2 (fig. 2) sur le plan macroscopique. 

Chaput [7] établit des corrélations anatomiques très 
prtcisa dans 3 grands types de duodenites endoscopiques : 

la duodénite érythkmateuse simple, sans modifica- 
tion du plissement muqueux {25 % d t ~  cas). 

Des lesions histologiques franches n'y sont retrouvées 
que dans 40 % des cas (ce pourcentage s'klevant A 75 % si 
l'on rient compte de lésions mineures dont la signification 



pathologique est discutable). Par contre, sur 38 cas de 
duod6num endoscopiquement normaux, oet auteur trouve 
une duodénite histologique franche dans 10,5 % des cas et 
le pourcentage d'anomalies s'élévt A 29 % si l'on, tient 
compte des formes mineures m. 

a la duodtnite brythbrnateuse et à gros plis (46,2 % des 
-1. 

Chez 60 % de ces malades, i'etramen histologique 
révéle dts l&ons franches de duodénite (79 % avec les 
formes mineures). 

la duodknite érosive (27 % des cas). 
L'examen histologique montre une duodbnite franche 

dans 79 % des cas (89 % avec les lhions mineures). 
Dans tous les cas, la prêdominance des lésions sur le 

bulbe duod6naI est très nette. 

III. ASPECTS RADIOLOGIQUES 
DES DUODÉNITES 

Les mvaux & Gutman [20] ont, dés 1951, précise la 
plupart des imagw Eltmentaires observéeis en technique de 
réplétibn-oompmsion au corn d& duodénita.'Lm clichés 

Fïg. 2. - Hyp$rpI& des lm& rk Bnïnner 
Im~ottant accroissement bu volume dm dindes de Brtinner dans la sous- 
mu*qucuac mode une duodhite intmtitiëiie modérée. 

m. 3. - Dueddnites d g m  pli3 
A) Rn &létian, g.m lis @&sis avec aspect estompé des contours s'btpndant sur i ' m b l e  du 2* duodénum. 
B) Apr& inrumatiw,& rmmctke noduhm des plis kpiiuir appaisit plus nc<tsniat. 
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r. . 
Fi& 4. - Maladie de 8ihïppie [ciîdtC Dr F. Blain, A entan) 
Plu rCguli&mnent &paissis sur tout le 2. duod&nurn,%d te du 
reveicment muqueux. Image nadulairra de Ia rbgion pEvatk- 
rienne bvo uant & lymphangiechics. Empreintw nodulaires de 
grand. tai& du bord inteme de D2 d'on 'ne ganglionnaire. 
Fig. 5. - Diognmik dï~&titiel dn duodzitu d grai p h  : 
Modifications des plis duoâbux  d'origine pancréatique. 
A) Cancer de la téte du ph. Rernarquor l'aspect de 
rttraction et los spivlatians ndde et constantes du bord interne 
de D2 caractbristiques d'un syndrome pariétal extnnsBque 
tumoral. 
Bf et C) Pancréaiitts chroni uts alcifianta (B) et non dci- 
fiant- (Cl. Caspect loîali3 des imagcr et le. empreintsa 
nodulaires du bord interne de D2 sont îrh évocatrices du 
diagnostiques. 
D) P a n d t t  aigu& pseud~tumorale. Les images sont ici moins 
caractéristi y et peuvent poser des problkmes diagnosti ues. 
L'absent. [d ulcérabon muqueuse et de signes d'hypu&x!tion 
vont contre le diagnostic de duodénite. 



en double contraste des méthdes actuelles permettent de 
compléter m aspectç lésionnek, en objectivant avec pluri 

de P"" sion les images d'érosions superficietles. Ils sont 
éga ement utiles pour éliminer quelqum images d'accentua- 
tion non pathologique du plissement muqueux qui ont u 
entrer dans certaines descriptions classiques des cc duo 
nifes radioIogiques n. 

C 

1. Signes fonctionnels 

L'hyperpkristaltisme avec bulbe intolbrant la baryte 
ou au contraire la stase anomale, l'hypertonie et le spasme 
ou l'atonie, Yhyperskcrbtion avec dilution plus ou moins 
homoghnt du produit de contraste sont des kléments 
séméiologiques classiques des duodknitea. En fait, la valeur 
de ces donrites est bien douteuse car Cheli les a observées 
non seulement chez des sujets atteints de duodénite 
démontrée par biopsie mais aussi chez des témoins histolo- 
giquement normaux (tableau 1). - 1271 

CAPRON lq 
cH.4~ [?] 1400m 5,6 Vu 
GR&fï 1191 145 ms 21,3 % 
FAIVRE [14] 3000 cas 8.6 W 

La moindre efficacité des antispasmodiques avec 
Pimpossibilite d'obtenir une duodénogmpbie correcte au 
cours des e m  en double contraste, sont à rapprocher 
des manifestations dyskinétiques du duodénum au cours 
dm duodénites et revêtent la meme sigdçation [14 161. 

2. Signes morphologiques 

Gelfand [lfl dont les travaux, bas& sur des corr€ia- 
tions radio-endoscopiques rigoureuses, font suite A ceux de 
Kunstlinger (251 et de Gelsayd [18], a tout brnrnent 
dbgagC une séméiologie radiologique précise des duode 
nites en comparant les aspects radiologiques rencontrés 
chez 157 patients atteints de duodénites vérifiées A l'endo- 
scopie avec ceux de 115 patients endoscopiquement nor- 
maux. Cette étude amène à considérer 4 signe radio- 
logiques essentiels, qui sont ( t a b I a  11) : 

O des plis de plus de 4 mm d'épaisseur; 
O des nodules muqueux: 

des dbformations du bulbe; 
* . .des brosions duodénales. 

21. Modifications da plissement muqueux 

L'épaississement des plis muqueux est le signe le plus 
souvent rencontre (72 % des cas). Cependant, les muco- 
graphies habituelles dessinant le relief d'évacuation sont 
parfois à l'origine de fausses images de majoration des plis 
muqueux et doivent étre e x m h t c s  avec discernement en 
les comparant aux autres aspects (spécificitb 77'4 Vol 
(tableau II). 

Le propre des gros plis pathologiques est de ne pas 
s'effacer en distension; l'exploration en double contraste, 
complétée par des i m a g ~  de mucographit en couche 
amincie par une auto-compression abdominale (clichb en 
procubitus OAD sur vwrsie pneumatique), paraPt donc la 
technique la plus adaptée au dépistage de ces anomalies. 
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Fig. 6. - Hdmaromes de la paroi diiodknule 
Gros plis rbguliccs A bords prall&les circonférentiels, ii en 
p l i s a d e  n. 
A) et B) Au murs d'un purpura thrombopéni ue : rkplbtion (A) 
et double mntraste (BI. Rhence d'un divaim?e du bord interre 
de D2. 
C) Au cours d'une panaéatite aigut. * 

II est difficile de donner des blbrnents M r é s  pour Ta 
taille des plis normaux ou pathologiques, en raison de 
i'extrême variabilité de ces éléments selon ta technique et 
i'agrandisserntnt géomktriqut des images (clichés deduo- 
dénographie en pronibitus et en décubitus). Blain consi- 
dère comme paihologique les plis de taill-é supérieure A 
3,s mrn.[31. Gelfand 1171 propose comme limite supérieure 
a la riormale 4 mm avec une installation de type amériain 
(distance foyer-film 70 mm, tube situb sous la table et le 
séiecteur; agrandissement géométrique supérieur A celui des 
tables thlécommand6es européennes). 

Plus que leur taille, ce sont le cmmtère boursouflé. A 
contours plus ou moins nodulaires, l'etïacement incomplet 
en distension, qui constituent les éléments sémiologiques 
utile POUT le diagnostic de dudénite (fig. 3, 4). 

Ces images d'hypertrophie des plis muqueux duode- 
naux, surtout lorsqu'elles touchent essentidlement D2, 
doivent &tre diffkrencib : 

d'une atteinte pariétale extrinstque. On s'efforcera 
donc d'identifier les éléments du syndrome pariétal extrin- 
sèque qui permettent d'orienter le diagnostic vers une 
atteinte inflammatoire (plis transversaux &paissis « en 
palissade », intererssant toute la circoflerenc~ duodénale) 



Fig. 7. - Varices duodériales 
A) Images nodulaires dissémia&es en D3, variables selon le degré 
d'insufnation : HTP segmentaire en relation avec une thrombose 
portale au cours d'une pancrkatitc chronique. 
B) L m e s  polylobh du bord externe de D2 dans une HTP 
globale pur cirrhose hbpatique. 
Fig. 8. - Duorlénlre ancienne 
Aspaci de duodénum liase. L'histoIogie confirme la dudénite et 
l'atrophie vïllositairc ians qu'il existe de contexte étiologiqut 
précis (en particulier pas de maladie callaque). 

ou une lésion tumorale (fixation, angulation, réfraction 
avec spiculatiws asymétriques, effet de masse), le plus 
souvent d'origine pancréatique (fig. 5).  Un rtspbct épaissi 
des plis u en ressort d boudin », dans un contexte clinique 
év-teur, souvent associb A une sténose serrbe de D2, de 
survenue brutaie avec important effet de masse extrinsltque, 
traduit la phencc d'un hématome de la paroi duodénale 
(f~, 6) dont i'tchographie confirmera le diagnostic et 
suivra la régression. 

a d'une tumeur maligne primitive du duodénum ou 
d'une infiltration maligne de la paroi au cours d'une 
hémopathie {lymphome, maladie des chaïnes Iégéres); 

des images vasculaires (lymphangiectasies, varices 
duodénales), wcz faciles Himiner devant l'aspect de 

lésions nodulaires parietales polylobéeç et le cantextc 
clinique (hypertemion p d e ,  lympbangiectasies intwti- 
nales associh) (fig. 7). 

L'absence de relief muqueux est beaucoup plus rare- 
ment rencontrk, Ce qui domine, c'est, avec OU sans 
diminution de calibre, un état Usse des bordq le duoàénum 
semble transformé en un tube rigide (signe « du moulage *) 
(fig. 8). Ces aspects peuvent se voir dms la maladie 



Fig. 9. - Duoddniie d rdief no#uire 
Les Images ndulaires wnt le plus souvènt mitun vu= en coucha aminciea m s  wmprauion (as* typique & bulbe aréoiaire) {A) 
qu'en doublt Fontraste (3). 

miiaqne et dans tous les états conduisant A une atrophie 
villositaire majeure. 

Le relief n o M ,  moins fréquent que l'épaississe- 
ment des plis (48,4 %) apparaft plus spécif~que (89,b Yo) 
pour Geifand 1171 (tableau II). Les nodula iqthémateux 
sont une observation endoscopique commune au cours des 
dudénites (pseudo-polypes hflmmatoirm) mais- peuvent 
s'observer, rarement, chez les patients normaux [18]. Le 
relief nodulaire, vu en endoscopie, est ui gtnéral bien 
-objdiv& par la radioIogie; cependant, dans de nom- 
breux cas, les nodules, mis en évidence sur des muco- 
graphies en cauehe mince avec compression dosée, ne sont 
pas retrouvés en endoscopie. Us wmpondmt alors A un 
simple épaississement dw plis [lq. 

Ces images d'hypertrophie polypoide des plis mu- 
queux ont éîé déçrites de longue date au niveau du bulbe 
auquel elles conférent ses olspech ciaasiquea de relief 
aréaliire u en nid d'abeiiia ia, en ct bulle de savon it 

TABLUU II 

Radiologie : signe8 rnorphologiqu~~ (d'aprés Gelfand) [l 8) 

(fig. 9). Les nodule mandia ont uae taille variable, de 2 
A 10 mm, 4 contoiira flquis, d&grad& a peuvent s'étendre 
sur D2. Au centre des ridules, il n'est pas rare d'observer 
une tache barytée formant une image en cocarde, mais il 
est dmcile de dire si cet aspect cornpond h une 
ombilicatiori ou A une érosion, les deux phbnomknes 
pouvant être observés au cours d e  duodénites. 

Cm aspects doivent faire envisager au chapitre du 
diagnostic différentiel : 

SIGNE 

Pits r 4 mm . . . . . ..... ., 
Nodules . . . . . . . . . . . . . . . . 
Déformdon . . . . . , . . . . . . 
Brosions . . . . . . . , . ., . . . . , 

TOTAL , t . . . . * v . + . +  

muqueuse. 8) Bulbe N en moriile n cbssiquo mais cxaptionntl. 

S E N S I B I ~  

72 
48P 
%,l 
10,s 

77,7 

SP%çincmG fi) 

77,4 
89.6 
95'7 

100 

76,5 



Fig. I I .  - Héttrotopies grratriques du bulbe duodénal (dicht 
P L'Hermine, Lille). Tmaga typiques de nodules é contours 
polygonaux de petite taille, rassernblk i pronimité de la base du 
bulbe e t  corresponâant A des Rots d'bétérotopie, muqueuse 
gastrique corn ortant A la fok I'kpittikliurn de ret.&tement et la 
couche glandutire profonde de i'estomac. 
FI. 12. - Fausse image nodulain de la pliahire bulbo- 
duodknale, praiiqutment constante sur Ies explorations en double 
contraste. 
&. 13. - Hypertrophie de la papiiie au cours doune duodénite 
érythématcurie nodulaire h prédominanœ bulbaire. 
Rg. 14. - Hyperplasie lympheide btaigne loealistt du bulbe 
duochal. 

m premier lieu, I'adénomatoae bmnnérienne de 
type 2 (fig. 10). Le diagnostic peut être évoquk devant ia 
netteté des contours des nodules, I ' b c e  d'ombilication 
ou d'érosion apicale, l'absence de signes inflammatoires 
pkri-noduiaires, 1a stricte localisation au duodénum sus- 
vachion. Le diagnostic djffhentiel est en fait impossible sur 
le plan radiologique et mime en endoscopie: saubs l a  
biopsies peuvent amener la sokaipn si elles sont suffisam- 

mant profondes pour i n t k s e r  la sous-muqueuse. Lt 
probléme est d'autant plus complexe que les 2 états peuvent 
s'as&, En effet, axt 1;omidhre généralement que l'hyper- 
trophie des glandes de Brlinner erst réactionnelle un état 
d'hypcrgnstrinbmie. La s&r&ion muqueuse et bicarbonatée 
des g h d e s  de Briinner para& avoir essentiellement un r61e 
de protedion de b muqueuse duodhnale contre Ia s M o n  
chorhydra-peptique de i'cstomac, c'est purquoi l'byper- 
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Fi . 15. - L phome secondaire du duadhum 
D S E ~ U I Z ,  Stra~bour ). 

Noàulations diff- de DI Ans ic a d r e  
lymphomaâose digedve diffuse. F k n  de signe 
d'hypersécrétion. 

Fig. 18. - Duod&nite 6rosive 
A) Érosions bulbaires visibls de face et de profil sur la peiite 
courbure. 
B) et C) Les brosions sont mieux vues en rocubitus au niveau d a  
contours du genu iuperius, sous forma k mi-spiailationi (Fi) 
et en double cuntraste au niveau dcs faces (C). 
D) et E) atteinte étendue de D2 en rbplétion et dkcutibus OPD 
(D), en double contraste (13). 

fi#. 16. - Déformation u bbflofd'de M du bulbe au cours 
dudénite skvke. La part respective des empreintes nodulail 
Blbments tc fonctionnels » et d'une éventuelle fibrose pot 

d'une 
w, dca 
it-uloB 

plasie brIJnnerienne est souvent associk à une hyper- 
trophie des pIis muqueux gastriques et duodénaux, A des 
signes d'hypers8crêtion et A une dilatation hypotonique du 
duodénum. 

les flots d'hétkratopie muqueuse gastrique peuvent 
rbaliser des images nodulaires bulbaires fort différentes et 
assw. caractéMque9 par leur taille inbgale (1 A 6 mm), 
leurs contours nets, polygonaux, leur l o d i t i o n  exciusive 
et remarquable A la base du bulbe (fig. 3 1). 

les fausses images nodulai~es de la jonction bulbe 
duodénale (Bg. 12) ou de la papille (souvent hypertrophiée 

Hg. 17. - UIcBre post-bubaire 
Incidence OPD en decubitus : volumineuse niche de la mi 
anth-externe de DZ avec importants remaniements du&iti- 
ques -entairea. 



au corn des daod&nitcs) (fig. 13) p&t peu de rdels 
prob lba  diagnostiques; 

i les hyperplasies lymphofdes bknignes du bulbe ont 
kgoiement M rapporth et donnent le m€me type d'image 
(fig. 141, L'histologie est, IB encore, fa clé du diagnostic; 

i les lymphamas duodénaux, secondaires dans la t& 
grande majorie des caa, peuvent €galement poser des 
problkmes diagnostiques (fig. 15) sur le strict plan 
radiologique. 

La déformation du buibe (tableau Io, comme signe da 
duodknite, =te une énigme. Elle est ciassiquwnent une 
canskquence attendue de l'ulcère duodenal cicatrisk, res- 
ponsable d'un mpct a en sabliw w ,  << en M e  a, en 
a chapeau mexicain ». En fait, les wrrélations radio- 
endoscopiqnes tendent A p d c k  que la deformation du 
bulbc frbquemment conatatk mdiologiquement dans les 
duodénites, peut &tre causée par des plis baissis w une 
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&. 19. - Malaàie Be Crolin d d a a l e  
A) Stude précaca. Importants W g a ~ s  d*hyp&rCtion : dilution âe la baryte, as* fîw dos bgrds; micro-ulc&ations stellaim et as@ 
réümlb de la muqueuse. 
B) Stade i d i f .  Sténose fibreuse s e d e  avec image sacculaire du bord interne de DZ. 

muqueuse nodulaire et non par la cicatrisation d'un ulaére Quoi qu'il en soit, œ signe est retrouvé assez fréquemment 
[IV. Il est vraiscmblabb que seules la niche bulbaire et la dans les dudénites (26,l %) et possède une bonne 
convergence des plis mnt des signes radiologiques de spkcificitb (95,7 %) (tableau II) (fig. 16) [lq. 
i'ulcére duodbnal, tandis que la déformation ne serait dans On conçoit que le diagnostic difftrentiel avec l'ulcère 
certains cas, que le témoin de la duodénite associbe 1191. bulbaire puisse être particulièrement difficile et impose le 

plus souvent le recours à l'endoscopie et A l'hltologie. 
L'ulcére de D2 est plus facilement reconnaissable m 
radiologie. Il se traduit à peu prds toujours par une image, 
rétrécit de duodenite segmentaire en aval et en amont d'une 
niche bien visible rkdisant la classique image de s perle 
d d é e  ip [fig. 17). 

Fig. 20. - A s p a  dolaire de In muqueuse bulbaire dans son 
ensemble. 
Variante de la normaie. 

2.4. Éroéifow duodénales 

Les érosions sont retrouvé& chez 20 % des patients 
(tableau II} et toujours associées A des dumihites sévéres 
(de grade III). Dans les duodénites de grade XI, il existe de 
fausses images d'krosions qui cotmp&ndent à de petites 
collections de baryum dans les cryptw gIandulaires 
blargies 1171. 

Les &rosions se caractérisent (fig. 18) : 
de face, par de petites taches barytées visibles au 

niveau du bulbe le plus souvent. En D2, eIles s'entourent 
d'un € d o  clair, arrondi, correspondant A la daaion 
œdbrnateuse, pour former les aspects d'ulcérations aph- 
toides bien connus au niveau d'autres segments digestifs, 

i de profil, par des microspicules marginaux surtout 
visibles sur les cIrchbs en semi4vacuation. 



Leur obwivation n k s i t e  donc des clichés en double 
contraste du bulbe et du cadre, mais aussi des images en 
couche amincie, par compression abdominale do&, et des 
clichés en semi-évacuation, L'utilisation d'une baryte & 
haute densité et viscosité faible améliore très fortement la 
qualité des images et la fdquence de la détection. 

Certaines uldzations superficiellts prennent un carac- 
tère stellaire et sont également entour& d'un halo œdéma- 
teux; elles sont, avec les aspects d'infiltration rigide 
pariétale souvent associés, les élbments séméiologiques les 
plus fidéles de la maladie de Crohn duodénale [4, 15, 321 
ffig. 19). 

Le diagnostic différentiel des images de micro-uloéra- 
tions planes du bulbe ~ s t  surtout représenté par l'aspect de 
relief holaire qui est, à ce niveau, une simple variante de 
la normale (fig. 20). Les h&ogénéités d'imprégnation 
bary tbe : floculations, grumeaux et autres images superfiaclIes 
peuvent conduire A l'apparition d'imagea trbs trompeuses, 

IV. CONCLUSION 

Il existe des kléments sérnéiologiques de valeur qui 
permettent de depister radiologiquement la majeure partie 
des duodénites. h constatation d'une hypertrophie des piis 
de D2 ou d'un aspect N polypolde » du bulbe doit faire 
envisager un certain nombre d'étiologies possibles. Bien 
souvent, l'examen matorno-pathologique des fragments 
biopsiques pourra seul fournir le diagnostic prbcis de la 
lésion en cause. 

Les progrés i faire sur le plan du radio-diagnostic d a  
duodenites h ident  essentieilment dans la possibilitk 
d'objectiver avec certitude les images de duodénite &ive 
(1 cas sur 4), souvent mtconnues. Ceci ntcessite Ie m u r s  
4 des suspensions b m y h  a haute densité, fait viscosité N 
et la rtalisation systématique d'images de mucographie en 
distension et en couches amincies par compression doste, 
surtout chez les malades prédisposés (intoxication alcoolo- 
tabagique, medicaments, stress, etc.). 

Un certain nombre de problèmes sont sans solution à 
i'heure actuelle : 

i les dudénites brythérnateuses simples sruis modifi- 
mtion du piissemcnt muqueux (1 cas sur 4) ne peuvent être 
objectivkes radidogiquement . 

les relations duodénite-uldre; la filiation entre ceri 
deux affections est loin d'être établie, les lbions inflamma- 
toires sont constantes au cours de I'ulc&re duodénal mais 
strictement limitées à la ptriphérie de I'ulc&re. L'existence 
d'une duodenite u primitive » assu fréquente et distincte 
de la mdadit uldreuse a i  probable. 

Travail du Département de Radiologie Adultes du CHU 
Nancy-Brabois (Pr A. Tréheux, Pr D. Régent) Service de 
Radiologie gbnhale et viscérale. 
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